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MEMOIRES ORIGINAUX 


DU ROLE ET DU MECANISME 
D’ACTION DU CERVELET 
DANS LA REGULATION DES MOUVEMENTS 


L. BARD 


Professeur de clinique médicale ‘ l'Université de Lyon. 


Depuis que Flourens, il y a prés d'un siécle, a le premier localisé dans le 
eervelet la faculté de coordonner et de régulariser les mouvements, les 
observations cliniques et expérimentales se sont multipliées et lunani- 
mité s'est réalisée sur cette donnée fondamentale. Par contre les interpre- 
tations du mécanisme de cette action ont été aussi nombreuses que variées ; 
si quelques-unes, émises sans base suffisante, ne méritent pas de retenir 
Vattention, d’autres ont circonscrit le probléme de mieux en mieux, |’ont 
serré de plus en plus prés, sans parvenir toutefois 4 lui donner une solu- 
tion nette, sus eptible d’expliquer clairement les caractéres des troubles 
moteurs observes. 

Il ne semble pas d’ailleurs que les auteurs qui les ont émises en soient 
eux-mémes complétement satisfaits, si l'on en juge par le contraste qui 
existe, dans tous les travaux qui concernent les fonctions cérébelleuses, 
entre la précision des desi riptions séméiologiques et le vague des inter- 
prétations elles-mémes. Les incertitudes résultent de Vinsuffisance des 
conceptions classiques sur la fonction cérébelleuse et sur le mécanisme nor- 
mal de la coordination et de la régulation des mouvements. 

Les recherches, commenceées il y a plus de vingt ans sur la physiologie 
p generale du labyrinthe et du sens de la gyration que jal particuliérement 
développées au cours de ces derniéres années, m’ont amen: progressive- 
Ment a des notions nouvelles sur les modalités des contractions muscu- 
laires, notions qui opposent la kinésie positive des muscles en contraction 
ale kinésie négative de leurs antagonistes: je me propose aujourd hui de 
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faire application de cette donnée au probléme de la coordination et de | 


régulation des mouvements, auquel elle est 4 méme d’apporter une impor. 


tante contribution. Ces notions sont susceptibles de servir de base 4 ley: 


tour a une conception plus exacte de ce que la fonction cérébelleuse com. 


porte de particulier et de spécifique, et par suite de permettre de preéciser 
le role que joue le cervelet dans le fonctionnement de l'appareil log 


moteur. 


L’exécution d'un mouvement volontaire, quel qu’il soit, comporte plu- 
sieurs facteurs, qui superposent leur action, mais qui, de siéges anat 
miques et de caractéres fonctionnels différents, sont tous susceptibles d 
presenter des perturbations autonomes et indépendantes. 

lout d’abord l’mtégrité anatomique et fonctionnelle du muscle sont ny 
cessaires, ¢ est d’elles que dépendent la pulssance de sa contractilité et 
degré de son excitabilité. Ces facteurs périphériques sont l’un et Pautn 
préexistants a l’acte qui s’accomplit, et en quelque mesure extérieurs 
lui ; ilsexercent une influence plus ou moins importante sur ses effets, mais 
s‘ils peuvent étre de nature a géner éventuellement la coordination oy 
meme la régulation des mouvements, ils ne participent pas a proprement 
parler a ces derniéres et ils ne les conditionnent a aucun degré. II en est d 
meme de l’intégrité anatomique et fonctionnelle des fibres nerveuses péri- 
phériques ; la coordination et la régulation des mouvements sont indépen 
dantes des conducteurs et ne peuvent relever que de centres nerveux, qui 
que soit d’ailleurs |’étage du systéme cérébro-spinal auquel ces centres 
appartiennent. 

Les facteurs intérieurs au systéme nerveux central peuvent étre ramenés 
a trois processus, parfaitement distincts, qui se succédent et se complétent 
mais qui n’en relévent pas moins chacun d’un mécanisme qui lui es 
propre et qu il importe de dissocier et d’envisager séparément 

Le premier, le déclanchement du mouvement, est di a l’intervention de 
volonté, qui le choisit et en fixe dés l’origine la nalure et la direction ; c'est 
elle encore qui en fixe l’intensité, c’est-a-dire le degré d’efforl qlobal 
mettre en ceuvre, calculé d’aprés les prévisions, d’ailleurs sujettes a erreu! 
des résistances a surmonter. 

Ces deux éléments du processus initial, solidaires quoique distincts 
quelque mesure, appartiennent évidemment aux centres psycho-moteurs 
a l’écorce cérébrale.Le choix du mouvement, flexion ou extension, avance- 
ment ou recul, dans telle ou telle direction, pour ne prendre que des 
exemples élémentaires, est cerLainement déterminé par lalocalisation méme 
de l’application de la volonté. Le degré d’effort part sans doute de la méme 
localisation, mais il ne reléve pas d’elleauméme degré; son origine pourrall 
étre plus diffuse et. en tout cas il est certainement conditionn«: pal la puis 
sance de excitation et nullement par son point d’application topogra- 
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Une fois déclanché par la volonté, le mouvement s’exécute par l’inter- 
médiaire de l'associalion motrice qui lui est particuliére, c'est alors 
quentre en jeu le second des processus envisagés plus haut. Plus ou moins 
ompliquee, suivant que le mouvement est lui-méme plus ou moins 
omplexe, mais toujours présente, méme pour les mouvements les plus 
simples, la constitution d’une association motrice comprend, non seulement 
a fixation des muscles et des parties de muscles qui la composent, mais 
ncore celle du réle de chacun de ces éléments dans l’ensemble. De ces 
.ssociations motrices, les unes sont innées et entrent en action dés la nais- 
sance, comme par exemple le mouvement de succion; les autres se déve- 
oppent par l’éducation et. lexercice, déja préparées par latavisme pour la 
plupart, comme pour la marche et pour la parole, ou créées de toutes 
pieces comme pour les mouvements professionnels. 

On qualifie quelquefois ces associations de représentations motrices, 
nu méme, dans l'étude du langage, d’images motrices.d’articulation, mais 
es expressions ont le défaut d’éveiller l'idée de phénoménes percus par 
e sujet, alors qu il s agit de mécanismes automatiques dont les détails 
vhappent a la conscience. L’expression d’ association: motrice n’est elle- 
mame pas entiérement satisfaisante ; elle laisse subsister la notion d’un 
groupement étudié et voulu, alors qu'il n’en est ainsi qu’a son origine, 
pendant qu'il s’élabore, pendant qu’il ne donne encore naissance qu’’ des 
nouvements incorrects et maladroits ; ceux-ci ne parviennent que par la 
suite A leur forme définitive, enregistrée dans les centres correspondants et 
autant plus parfaite qu'elle est devenue plus automatique. 

Sil est impossible de préciser le substratum organique sur lequel ces 
issociations motrices reposent, onnesaurail cependant accepter les conc ep- 
ons des philosophes qui ne veulent y voir que des schémes psychologiques, 
ndépendants de toute forme matérielle. Le meilleur moyen de_s’en faire 
ine idée objective est de les comparer aux cartons perforés, qui dirigent 
es mouvements des navettes. des métiers a tisser, ou mieux encore aux 
laques plus compliquées du méme ordre qui commandent le jeu des pia- 
0s mec aniques 

Ces associations motrices n’échappent pas complétement a la volonté 

lisque la plupart d’entre elles en procedent a leur origine, mais, en fait. 
elle-ci en abandonne d’ordinaire le contréle aux centres inférieurs : son 
ulervention ne se fait sentir que dans les cas ot des difficultés imprévues 
uu des insuffisances pathologiques lui font appel, et elle exige alors. une 
pplication et des efforts qui seraient incompatibles avec |’exercice habi- 
uel des mouvements en cause 


‘est aux centres directeurs des associations motrices qu'il appartient 


tout a la fois, de mobiliser les muscles el les parlies de muscles. qui entrent 
ans leur conslilulion et de fixer les degrés d’efforl qui incombent 4 chacune 

ces parties dans l'ensemble, degrés d’effort que l'on pourrait qualifier de 
j/erentiels pour les opposer a l'effort global, mis en jeu dés le début. par | 
entre cortical 


lout le 


monde s’accorde A localiser les associations motrices dans les 
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régions sous-corlicales, a tous les etages de l’axe cérébro-spinal, dans les 
ganglions de la base, du mésocéphale, de la moelle allongée, et jusque dans 
les centres médullaires. Par contre il ne saurait étre question d’en doter| 
cervelet, malgré l’existence de localisations de caractére moteur dans |es 
lobes latéraux. 

Enfin il existe un troisiéme processus, dont le réle mest apparu, au 
cours des recherches que j’ai rappelées en commencant, d'une importan 
prépondérante pour l’exécution correcte des mouvements, c’est celui q 

fixe les conditions dans lesquelles s'exerce la collaboralion hecessatre des 

muscles prolagonisles el des muscles anlagonisles, au coursméme du mouv 
ment en cause. Dans |’ opinion classique les muscles protagonistes, qui ey 
cutent le mouvement, sont seuls actifs ; les muscles antagonistes. pour 
pas contrarier l’activité de leurs congénéres, s’allongenl sous l'influes 
d’aclions d’arrél qui suppriment le tonus résiduel de repos, mais ils se \ 
tentent de ce réle passif, 4 moins qu‘ils n’interviennent par leur contra 
tion pour jouer le réle de frein. 

\ lencontre de cette maniére de voir il parait bien évident que les mus 
cles antagonistes nese contentent pas d’entrer purement et simplement 
repos plus complet, ils contribuent a l’action des protagonisles par u 
régulation de leur propre allongement. 

S’il appartient aux muscles protagonistes de développer l’effort m 
nique nécessaire pour raccourcir le muscle el pour Vaincre les resistances ¢ 
térieures, il appartient par contre aux muscles antagonistes de transforny 
en un mouvement gradué et harmonieux ce qui efit été sans eux un di pla- 
cement brusque et plus ou moins discordant, comme il arrive d’ailleurs 
dans les cas ol ces muscles sont paralysés. Il ne peut en étre ainsi que par 
que le processus d’allongement des muscles antagonistes constitue un pl 
nomeéne actif, au méme titre que celui du raccourcissement des musi 
protagonistes, réglé comme lui par le syst¢me nerveux ; de ce fait la rég 
lation et la correction parfaite des mouvements élémentaires dépend au pr 
mier chef de leracl parallélisme du raccourcissemenl des uns el de all 
gemenl des autres ; la correction parfaile de lexéculion des associalions n 
lr ices exrige de iene lexacl parallélisme de cee raccourcissement el de cel al 
gement, dans loules les fibres qui prennent part 4 celle associalion 

Ce parallélisme exact doit porter, a la fois, sur les rapports de longu 
des deux ordres de fibres et sur le synchronisme rigoureux des variations 
de leurs potentiels au cours du mouvement. La métrie duo mouvement! 
sa continuité réguliére, son arrét normal, ses changements de sens, exige 
ce double parallélisme L’arrét normal ne résulte nullement en elfet + 
frein créé par les antagonistes, mais simplement de la cessation sin 

tanée des deux activités de signe contraire, de méme que le changem 
de direction résulte de l’inversion de leurs signes, simullanée dans chag 
groupe de muscles. 

La longueur du muscle a l’état de repos correspond a absence de toute 
kinésie ; elle constitue un seuil, autour duquel se produisent au port de 


pepart les variations inverses deraccourcissement et d’allongement ; loult 





nt 
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fois, au cours des mouvements, le signe posilif ou négalif de la kinésie ne 
jépend pas de la longueur actuelle du muscle, ni méme de ses changements, 
q i peuvent étre conditionnés par les résistances subies, mais uniquement 
jn sens dans lequel il lend par lui-méme 4 modifier celle longueur. Le chan- 
ment de tendance est produit par le changement de polarité, quelles 
que soient les dimensions du muscle au moment ou se produit ce renver- 
sement. 

Jal expose cette maniére de voir, avec les développements nécessaires, 
lans un mémoire particulier (1), auquel je ne puis que renvoyer les lec- 
eurs qui désireraient en prendre une connaissance plus compleéte ; il me 
suffira d’ajouter ici que j'ai proposé de désigner sous lenom de kinésie néga- 
ve U'aclivilé d’allongement des fibres musculaires, pour l’opposer a la kine- 
sie posilive qui caractérise leur aclivilé de raccourcissement. Sans abuser en 
effet de la comparaison, qui se présente toujours a l’esprit, entre les cou- 
nts nerveux et les courants électriques, il me parait légitime de trouver, 


rants 


dans l’existence de deux modalités d’ énergie électrique de signe contraire, 
ine présomption en faveur de l’existence de deux modalités d’énergie 
nerveuse de méme symétrie, entrainant la production d’effets biologiques 
opposés pour chacune de ces modalités. Les mémes fibres centrifuges appor- 
tent aux muscles aussi bien l’excitation qui commande leur activité de 
signe positif que celle qui commande leur activité de signe négatif, car il 
nest nullement besoin pour cela de fibres différentes. De méme qu'une 
lectrode commande des effets physico-chimiques opposés, suivant le 
signe de sa charge électrique, de méme la plaque nerveuse terminale intra- 
musculaire commande une modalité d’activité motrice différente, suivant 
esigne de sa charge nerveuse ; les deux signes de cette derniére ne repre- 
sentent que les deux phases symétriques et complémentaires d’une mém«¢ 
energie, 

D’autre parl,comme les muscles sont lous appelés a jouerleréle de prola- 
jonisles ou d’antagonisles lour 4 lour, suivant la nature du mouvement effec- 
tue, el qu’'ils n’en sonl pas moins reliés dans les deux cas au méme centre, il 
en résulte que les centres sont eux-mémes placés tour a tour sous une 
harge de signe différent, qui commande précisément le signe de I’in 
fluence apportée aux muscles par les fibres nerveuses qui en émanent. 

loutes les variations de signes et de potentiels doivent présenter une 
proportionnalité et un parallélisme exacts dans les centres nerveux anta- 
zonisles; aussi bien dans les centres corticaux, points de départ du mou 
vement, que dans les centres inférieurs, directeurs des associations, dans 
fe reseau nerveux el dans tous les muscleset toutes les parties de muscles 
qui parti ipent a association motrice en jeu, 

ll appartient bien aux deux centres moteurs antagonistes conjugués, 
qur commandent le mouvement, de mettre en action la méme intensité des 


eux kinésies et d’en fixer la distribution périphérique, mais cette har- 


a} } | 
L. Ba Du role el du mécanisme des actions d’arrét distinction des kinésies 
fsatives et des inhibitions, Revue Netz llogique, 1922 p. 121-143 
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monie préétablie des deux centres ne saurait suffire a assurer, A ellesey) 
pendant toute la durée du mouvement, la parfaite coordination d’énepg; 
et de polarité de centres et de conducteurs aussi multiples et ays 
enchevétrés ; cette coordination ne saurait étre du ressort exclusif ¢ 
la volonté et des centres sous-corticaux, elle exige l’intervention d’y 
systéme complémentaire, spécialement affecté a cette fonction. Cet, 
nécessité est d’autant plus impérieuse que les rapports des muscles pro. 
tagonistes et antagonistes obéissent. a la loi générale de tous les mécanisn 

fonctionnels, d’étre constitués par un état d’équilibre mobile, qui ne «™ 
maintient que par l’existence de réflexes constamment préts a combatt 
les déviations qui le menacent. 

Ce systéme complémentaire, ce centre de réflexes régulaleurs el .corr 
leurs des ‘kinésies positives el négalives en jeu dans lous les mouvements..¢’ es 
précisément lappareil cérébelleux. 

Tout concourt a justifier le rdle que je lui attribue : Si l'on ‘fait abstrac- 
tion pour le moment de ses rapports avec l’appareil labyrinthique et av 
les voies vestibulaires, sur lesquels nous reviendrons, le cervelet est pla 
en dehors du grand circuit cérébro-spinal de l'appareil locomoteur, mais 
en dérivalion par rapport a lui, et relié par ses trois pédoncules a toutes les 
parties de ce circuit. [I] est ainsi 4 méme de contrdéler, par ses fibres cent 
petes, tout ce qui se passe dans toute l’étendue de ce circuit : il reecoit jes 
excitations de provenance musculaire par le faisceau cérébelleux direct, 
faisceau de Gowers, et le pédoncule cérébelleux inférieur, venus de lacolom 
de Clarke, aussi bien que celles de provenance cérébrale et mésor éphalique 
par ses pédoncules moyens et supérieurs. fl a:pour mission de rapprocher 
et de confronter dans ses couches corticales tous les courants que lu 
ameénent ses fibres centripétes; la, s’élaborent les dosages que recueillent 
les arborisations dendritiques des cellules de Purkinje, pour les renvoyer 
la:périphérie par leurs prolongements cylindraxik set parles divers péd 
cules, au travers des multiples noyaux qui en déterminent la distributior 
centrifuge. 

Cette régulation, dirigée et éclairée par les impressions centrrpetes, 1 
peut s’exercer que par les fibres centrifuges, mais on doit se demander 
quelle part revient alors aux fibres qui vont a la corticalité cérébrak 
celles qui vont aux noyaux cérébraux, mésocéphaliques et pontiques, el 
celles qui vont 4 la moelle et aux nerfs périphériques. Le nombre apparet- 
ment plus faible de ces dermiéres est déja en faveur de !attribution | 
role principal aux deux premiers groupes ; de plus, comme il est bien cet 
tain que les nerfs moleurs doivent apporler aux plaques lerminales un inj 
nerveux définilivement fixé en polarilé el en inlensilté, c’est dans les centres 
des divers élages que l'influence cérébelleuse doil en assurer la régulation. 

La régulation des kinésies positives et des kinésies négatives dort sans 
doute comporter simultanément : d’une part, le renforcement ou Vath 
blissement de l'une ou de l'autre, desquels dépendent les degres de racco 
cissement ou d’allongement des muscles qu’elles commandent, ce 


explique les divergences auxquelles a donné leu le caractére excitateul 
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ou inhibiteur de l’action cérébelleuse ; d’autre part, laccélération ou le 
ralentissement de leur vitesse de propagation ou de leur temps de latence, 
je facon a assurer a la fois l’exacte proportion des divers éléments et l’exact 
svnchronisme de leurs variations. 

Le siege médian du vermis assure son équidistance, d'un cote, des deux 
entres antagonistes, siégeant dans les deux hémisphéres cérébraux, el da 
l'autre, des deux appareils moteurs correspondants, placés dans les deux 
moitiés opposées du corps, condilion parliculiérement favorable pour régu 
ariser les mouvemenls liés a Vinlervenlion simullanée de centres el de muscles 
héléronymes ; dou Ja localisation d son niveau des mouvemenls d’équilibration, 
qui appartiennent tous a cette catégorie. La grande prédominance des 
jimensions du vermis chez les oiseaux est elle-méme en rapport avec cette 
localisation. Par contre, cette nécessité d’équidistance n’'exige plus la situa 
tion médiane dans les cas ot les deux centres antagonistes, d'une part, et 
les deux appareils d’exécution, de l'autre, siégent respectivement du meme 
cité du corps, comme il arrive pour les mouvements particuliers des 
membres; le réle fonctionnel incombe alors aux lobes latéraux. 

Cette équidistance de l'appareil régulateur était rendue nécessaire par 
la lenteur relative de la marche des courants nerveux, lenteur qui eit com- 
promis, sur des parcours inégaux, le synchronisme nécessaire des opéra- 
tions correspondantes. 

I] n’est pas jusqu’a la structure lamellaire de l’organe, 4 lames alterna- 
tivement blanches et grises, qui lui est tout a fait particuliére, qui ne puisse 
tre invoquée en quelque mesure en faveur de ce réle régulateur, qui rap 
pelle par bien des points le rdle des condensateurs placés en dérivation sur 
les circuits électriques, pour régulariser les débits des courants et qui sont 
onstitués comme on sait par l’alternance de plaques conductrices et de 
plaques isolantes 

Sil n'y a pas lieu sans doute d’attacher A cetLe comparaison un peu gros- 
siére une importance bien grande, il n’en est pas de méme de la situation 
médiane de l’organe et de la structure unilaire du vermis, qui constituent 
les caractéres uniques dans le systéme nerveux et qui doivent par suite 
jouer un role de premier ordre dans leur fonctionnement. Pour ma part 
étais depuis longtemps ai quis a Vidée que toute interprétation de [ar 
hon specifique du cervelet devait avoir pour point de départ, et pour guide, 
i necessiié d’expliquer la raison d’étre de la situation médiane de lor- 
ane 

I] résulte des considérations qui précédent que lexécution correcte des 
mouvements comporte deua genres de régulalion, également necessaires. 
mais de siége et de mécanisme distincts et par suite aulonomes et inde 
pendants. Celui qui es! du ressorl des noyaur cérébrausr, direcleurs des ass 
ations molrices, repose sur la réparlilion et le dosage de Vefferl dans 
‘ivers elements de ces associalions ; celui qui est du ressorl des centres ‘cé1 
leur repose sur la réparlilion el le dosage des kinésies posilives el négalives 


j 


ans les deur groupes de muscles anlaqonistes en aclion simullanée. 


Le preniter appartient au domaine du subconscient et n échapy pas 
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complétement a l’influence de la volonté ; le second est purement automo. 
tique, absolument inconscient et placé tout 4 fait en dehors de I’action ¢, 
cette derniére. 


Dans les deux cas, suivant une loi générale des centres régulateurs, ceyy. 


ci utilisent les renseignements qui leur arrivent des organes soumis & ley; 
controle. dans lespec e de l'appareil locomoteur, par lintermédiaire des 
recepteurs et des fibres conductrices des sensibilités profondes, et en parti- 
culier du sens musculaire ; leur action repose essentiellement sur les rr. 
flexes commandeés par les excitations venues de cette origine. 

I] importe de remarquer que ces excitations arrivent aux centres corres 
pondants par des voies qui sont dislincles, d2s leur premiere origine médul- 
laire ; par les cordons postérieurs de la moelle pour les noyaux cérébraux 
par les cordons cérébelleux directs et les cordons de Gowers pour les noyauy 
cérébelleux ; seul le trajet dans les racines postérieures leur est commun, 

D’autre part, les deux groupes de centres différent, non seulement par 
leur siége topographique et par leurs connexions, mais encore par leur 
slruclure et par les caracléres de leurs cellules fondamentales. 

Il est légitime de conclure de ces deux données a lexistence d’w 
dualilé du sens masculin, telle que les éléments d’excitalion sont eux-mémes 
dislinels des leur point de déparl, en rapport direct avec les phénoménes 
dont ils doivent assurer la régulation. Dans l’espéce, il s’agit, d'un edt 
de degrés d’effort, d'une mesure d’action mécanique, de l'autre de rap- 
ports entre deux charges de signe contraire, d°une mesure de potentie 
Les deux excitants, quoique confondus jusquici sous l'uniqne dénomi- 
aation de sens musculaires, n’étant pas ideptiques, doivent relever d 
dispositifs récepteurs distincts, spécialisés et spécifiques pour chacu 
d’eux. 

L’appareil cérébelleux, qui recoit des fibres centripétes venues de toutes 
lesrégions dusystéme nerveux, et qui envoie des fibres centrifuges vers tous 
les centres, contrdle et régle ces différences de potentiel, non seulement 
dans les muscles, dans les appareils d’exécution, mais encore dans les 
centres moteurs qui les commandent, seul moyen d’assurer le parallélisme 


nécessaire de leurs variations dans toute l’étendue du réseau moteur. 


Les processus physiologiques qui se trouvent a la base de [activil 
motrice sont assurément tous susceptibles de donner naissance. par leurs 
altérations, 4 des désordres moteurs particuliers. Les désordres qui reléven! 
des perturbations des centres psychomoteurs corticaux ne présentent biel 
évidemment aucune similitude avec ceux que l’on observe chez les ce! 
belleux. 

Les désordres qui relevent des perturbations portant sur les associations 
motrices en sont plus rapprochés : ils sont certainement a la base de I’ 


coordination motrice des tabétiques chez lesquels leur contréle par I 
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sensations musculaires fait défaut, mais le siége extra-cérébelleux des 
entres des associations motrices est. indubitable. 

Il ne reste done pour expliquer les désordres moteurs qui caractérisent 
en propre le syndrome cérébelleux que les perturbations du mécanisme 
phvsiologique des Kinésies musculaires. Il reste & examiner comment les 
liverses modalités de ces perturbations peuvent rendre compte des moda- 
lites de ces désordres eux-mémes. 

\ la lecture de leurs descriptions, il semble au premier abord que ces 
iésordres sont trés variés, chaque auteur s’efforcant de les présentersous 
aspect un peu parti ulier, et mettant volontiers en relief tel ou tel de 


leurs caractéres, qui a plus spécialement attiré son attention. On les a qua- 


lifiés de maladresse, d’incoordination, de dysmétrie, d’hypermétrie, d’a- 

synergie, de discontinuité, de diadococinésie, de tremblements, d’asthénie, 

Vatonie, d’astasie, et j’en passe, sans parler ni des troubles particuliers ni 

de 'équilibration qui feront objet d’un chapitre spécial, ni des modifi 
jtions plus ou moins discutabies des états statiques, qualifiés de passivité 
de « atalepsie cérébelleuse, qui sont a considérer a part des troubles des 
ouvements cinétiques. 

En réalité tous ces mouvements anormaux se raménent, en derniére 
analyse, 4 quelques troubles élémentaires qui se combinent en diverses 
proportions : tout d’abord une exagération d’ amplitude du mouvement, qui 
lépasse le but sans lui faire perdre cependant sa direction générale ; en 
second lieu, des perturbations de sa continuité et de sa fin. Tous peuvent 
étre ramenés, soit au défaul de proportionnalilé des kinésies positives et des 
kinésies négatives au cours dumouvement, soit au défaul de synchronisme 
le leurs variations correspondantes, soit encore a leurs variations discor- 
lanles, c’est-a-dire s’exercant dans un sens contraire 4 celui qui serait 
néecessaire & son accomplissement normal 

L’insuffisance de la régulation des deux modes d’activité entraine tout 
aturellement, tanto6t lexcés, tant6t Vinsuffisance, de lun ou de l'autre a 
un moment donné, tant6t méme leur intervention 4 contretemps ; de ces 
variations diverses résulte une certaine polymorphie dans les désordres 
musculaires correspondants. L’exagération d’amplitude, [hypermétrie 
du mouvement, qui est le caractére principal, reléve sans doute de la pré- 
dominance de l’allongement des antagonistes sur le raccourcissement des 
protagonistes, qui exagére le lancement du membre ; ladiscontinuité résulte 
iu contraire du décalage des deux phénoménes l'un par rapport a l'autre, 
qui en scande les effets. 

| a diadoc ocinesie est la consequens e des lenteurs. toul a la fois, de la 
mise en marche et de larrét des mouvements successifs de sens contraire, 
lites aux difficultés que rencontre le renversement simultané des signes qui 
ommande les changements de sens. La parole scandée est un phénoméne 
lu méme ordre. plus caractérisé, parce que les associations motrices des 
phonémes sont parmi les plus complexes et doivent se succéder rapi- 
lement dans l’articulation des mots. 

Le tremblement de la sclérose en plaques pro éde de linstabilité des 
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deux kinésies, & Vencontre de lintervention de la volonté et malgré ¢l} 


il est vraisemblable ¢ ependant qu il entre aussi dans sa produc tion le fa 
teur de déperdition des courants, invoqué par Pierre Marie, attribué p 
lui a la resorption de la faine isolante de mveéline. 

L.’asynergie résulle du dyssynchronisme de |’établissement des kinésies 
dans les divers segments de membres, qui devraient entrer en jeu en mény 
temps dans une association motrice trés étendue, segments dont les 
mouvements se trouvent de ce fail plus ou moins décalés les uns par ray 
port aux autres. 

Dans exposé qui precede, jel 


ai fait entrer en ligne de compte que les 
désordres des mouvements volontaires, qui sont les plus frappants et les 
plus importants >on retrouve des désordres analogues dans les mouvements 
purement automatiques qui meltent de méme en jeu des associations n 
trices complexes, ne différant des mouvements volontaires que par la moda- 
lité de leur début; provocation réflexe dans un cas, intervention de |; 
volonté dans l'autre, déclanchent les mémes mécanismes moteurs et ceu 
ci ont le méme besoin de régulation de leurs kinésies opposées. 

\ Pautre extrémité de échelle, les réflexes qui ne provoquent qué 
slmples secousses, sans contraction continue, comme les réflexes tendi- 
neux par exemple, ne sont pas exposés a des modifications aussi accusées 
leur exagération habituelle montre cependant qu’ils n’échappent pas 
lhypermétrie, et leur caractére pendulaire, qu’André Thomas et Piert 
ont décrit. témoigne des anomalies de larrét des secousses ¢lémentaires 
elles-mémes. 

Les muscles viscérauc ne prennenl aucune parl au syndrome cérébelleu 
el c'est la une donnée d'une grande importance pour la question qui n 
eccupe. On peul étre tenté d’en trouver la raison, soit dans la structur 
propre, soit. dans les connexions nerveuses spéciales des muscles de la vir 
organique, c est-a-dire dans le fait quil s'agil de fibres lisses, placées s 
le controle du systéeme végélatif, au lieu de s’agir de fibres striées, placées 
sous le controle de laxe cérébro-spinal ; il semble bien que l'on se s 
contenté de cette explication, sl meme on ne s esl pas borne a ne pas 
prendre garde 4 cette différence. 

Je ne crois pas que ce soit la une explication sulffisante, d’abord pai 
que Ja structure des muscles n’est pas Loujours en cause dans le sens ind- 
qué ; le myocarde est strié el échappe a Vinfluence cérébelleuse, il en esl 
de méme de lassophage; on n’observe pas plus de troubles de laccom 
dation audilive que de troubles de Paccommodation visuelle, bien que la 
premiere soil assurée par des muscles striés et la seconde par des muscles 
lisses. En second lieu le systéme dela vie végétative n'est pas dépour' 
de centres siégeant dans laxe cérébro-spinal, el, de ce fait, aucune dill- 
cult analomique ne se fil opposée a ce que son cycle particulier fat sou 
mis ala régulation cérébelleuse.; sil ne Va pas éLé, c'est sans doute p 
que son mode fonectionnel n’en avail pas besoin, et parce que le mode kt 
tionnel propre du cervelet ne trouvail pas en lui d’application 


Le fait s’explique facilement si lon admet ma maniére de \ 
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muscles viscéraux comprennent bien, comme ceux de la vie de relation, 
jes phases de contraction et d’allongement, des kinésies positives allernant 
avec des kinésies négatives, mais, dans la vie organique, les actes moteurs, 
qui assurent l'une et l'autre de ces phases opposées, se réalisent par une 
sabe d’entre elles, et jamais par leur action combinée et coordonnée comme 
jans la vie de relation. Dans la systole et dans la diastole cardiaque, de 
meme que dans la fermeture et l’ouverture d'un sphincter, dans la cons- 
triction ou dans la dilatation des vaisseaux, ce sont les mémes fibres mus- 
culaires qui réalisent alternativement les mouvements en cause, par leurs 
kinésies positives ou négatives survant le cas, mais sans qu'il y ait aucune 
regulation a réaliser entre elles, chacune agissant isolément et successi- 
vement, sans avoir a compter a aucun moment avec la kinésie de signe 
eontraire de fibres antagonistes agissant simultanément. 

C’est sans doute pour la méme raison, ou plut6t pour une raison tout a 


ait comparable, que les contractions statiques et les attitudes ne pré- 


sentent pas chez les cérébelleux les désordres qu on observe dans les 
ontractions cinétiques et dans les mouvements. 

J’ai montré dans un mémoire récent (1) que la différence essentielle, qui 
separe les contractions statiques des « ontractions « ineliques, est le fail que, 
lors des premiéres, les deux groupes antagonistes se placent simultanément 
en kinésie positive, d’ou résulte précisément limmobilisation du mem- 
pre, alors que son déplac ement, lors des sec ondes, résulte de lexistenc e de 
kinésies de signe contraire dans les deux groupes. Dés lors, s’il est encore 
besoin de régler lintensité de leurs contractions simultanées, il ne s’agit 
plus que d’en maintenir |’égalité, ou de la proportionner aux résistances 
inégales éventuelles, mais il nest plus question de régler le parallélisme el 
la proportion des degrés de lension de deux charges de signes contraires, puis- 
jue aucun cauranl de kinésie négalive ne parl d ce momenil des centres moleurs. 


Pour proportionner deux kinésies positives simultanées il n'est plus besoin 


le action compensatrice d’un condensateur, et il y a tout lieu de penser 
que les centres moteurs eux-mémes, qu’ils soient volontaires ou réflexes, 
sulfisent a cette régulation desefforts, qui est évidemmentdeleur domaine. 

On peut s’expliquer ainsi que la régulalion des contraclions cinéliques 
releve de la fonclion cérébelleuse, alors que la régulalion des contractions 
slaliques en esl indépendantle. 

Lette donnée explique limmobilité des cérébelleux dans les attiludes 
quils prennent volontairement, ou qu ils subissent passivement ; fixité qui 
contraste avec les désordres de leurs mouvements, a Lel point que Babinski 
onsidére que cette stabilité dépasse la moyenne normale, et qu'il fait de 
cette immobilité prolongée un signe particulier, sous le nom de catalepsie 
trébelleuse. On connait importance qu'il a accordée, d’ailleurs trés jus 


tement, pour le diagnostic différentiel de lataxie des tabétiques et de Ta- 


taxie cerébelleuse, au maintiende l’immobilité des membres inférieurs en 
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demi-flexion au-dessus du plan du lit chez les seconds, en opposition ay 
l’agitation incessante des premiers dans la méme posture. 

L’observation d’André Thomas et Jumentié, qui ont constaté, dans 
cas oli il existait « un syndrome de déséquilibration, vraisemblableme 
d’origine cérébelleuse » (1), une attitude anormale du trone en rétro-ine 
naison, persistant dans la position assise, concerne un phénomeéne analogy 
les auteurs l'attribuent 4 linégalité de résistance des extenseurs du tro; 
et de leurs antagonistes, inégalité qui pourrait bien expliquer l‘anomalie d 
lattitude, mais nullement sa fixiteé. 

En dehors de la catalepsie de Babinski et de l’attitude anormale 
André Thomas et Jumentié, je n’ai trouvé mention d’aucun autre phéno- 
méne susceptible d’étre considéré comme un trouble d’ordre statique lis 
la suppression de la fonction cérébelleuse, et c'est assurément bien peu 
regard de la fréquence, de la richesse et de la variété des désordres ej; 


tiques. 


Les considérations qui précédent suffisent A montrer que la conceptior 
de la fonction cérébelleuse, que je propose, fournit une explication com- 
plétement satisfaisante des caractéres fondamentaux des désordres mo- 
teurs qui constituent le syndrome cérébelleux ; il n’en est pas de méme des 
diverses interprétations qui ont été proposées jusqu’ici, parce que, tout 
en étant d’accord pour attribuer un role au cervelet dans la régulation des 
mouvements, elles n’en précisent ni les caractéres, ni le mécanisme, 1 
la part qui lui revient dans lensemble complexe de cette régulation. 

L.’ histoire scientifique de la physiologie du cervelet commence avec les 
travaux de Flourens ; les explications fantaisistes quien avaient été données 
antérieurement ne méritent méme pas qu’on les rappelle. 

Flourens localise dans le cervelet la faculté de coordonner et de régula- 
riser les mouvements ; il attribue un réle prépondérant, pour le mainti: 
de l’équilibre, aux impressions labyrinthiques, sans tenter d’interprétatior 
proprement dite du mécanisme de ces actions. 

Pour Luciani, dont les travaux prennent par leur importance la premier 
place aprés ceux de Flourens, le cervelet n’a pas d’activité spécifique pro- 
prement dite, sui generis ; il constitue un petit systéme renforcateur d 
grand systéme’ cérébro-spinal, qui exerce sur lui une ‘action sthéniqu 
tonique et statique, en meme temps qu'une actionaccommodatrice, dont de- 
pendraient la juste mesure, la précision et accommodation a leur but, des 
différents actes volontaires, automatiques et réflexes. Il attribue les tro 
bles qui résultent de sa suppression, qu'il résume dans last hénie, |’aton 


et Pastasie, 4 une sommation imparfaite des impulsions ¢lémentaires, alors 


1) ANDRE Tuomas et JumMentICF. Remarques sur attitude du corps et sur lét 
sthenique des muscles du trone, dans un syndrome de déséquilibration vraisen 
blement dorigine cérébelleuse. Revue Neurologique. VOLD. p. 633 
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executes par les muscles qui résistent davantage aux mouvements passifs, 
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que son action tonique normale consiste 4 accroitre la durée de la tension 
ies muscles durant la pause fon tionnelle. 

Dans tous les travaux ultérieurs va reparaitre au premier plan le rdéle 
de centre d’énergie ou de centre de renforcement du tonus musculaire, 
mais avec des variantes dans expression, et ave quelques tentatives de 
weciser le mecanisme de cette action. 

Rolando, constatant la similitude de la structure lamellaire de l’organe 
ivec celle d'une pile voltaique, lui attribue la préparation et la sécrétion 
le la puissance nerveuse, nécessaire a la motilité volontaire. Adamkie- 
vitch lui attribue également, non pas simplement la régulation, mais la 
préparation méme des mouvements volontaires : toutefois ce sont 1a des 
exceptions, la plupart des auteurs se contentent d’admettre une influence, 
nlus ou moins bien définie, sur la régulation des mouvements. 

Ewald fait tout remonter a l’action tonique exereée par le labyrinthe 
sur tous les muscles du corps. Babinski pense au contraire que le cervelet 
exerce une influence frénatrice sur l'ensemble des mouvements, qui se 
manifeste « en modérant limpulsion élémentaire et non en faisant inter- 
enir les antagonistes ». 

André Thomas, auquel on doit les travaux et les exposés les plus judi- 
ieux sur la fonction et sur les troubles cérébelleux, admet que « laction 
du cervelet sur le tonus musculaire et sur les centres n’est pas frénatrice 
u inhibitrice, pluto6t qu’excito-motrice, elle est vraisemblablement lune 
et l'autre (1 

Plus tard il fera intervenir les antagonistes en attirant lattention sur 
le déréglement qui survient dans |’équilibre des muscles antagonistes, 
lorsque le cervelet est détruit ou lésé ; mais il ne précise pas trés clairement 
lamaniére dont il comprend ce déréglement. Il invoque l’anisosthénie des 
antagonistes, en déclarant préférer le terme de sthénie a celui de tonus « qui 
prete a confusion parce qu’on lemploie pour désigner des phénoménes 
différents » ; il semble entendre par la, non une différence dans l’action 
simultanée des deux groupes musculaires en présence au cours de mouve- 
ents donnés, mais bien une différence de force permanente, puisqu’il 
léclare:« Le mot de sthénie indique la force, la résistance du muscle, lors 
quil est soumis a Vinfluence des forces qui agissent en sens contraire. L’¢- 
it sthénique est en quelque sorte un état comparatif de la force respec 


» 


live des muscles antagonistes 
La méme interpretation se retrouve dans unmeémoire plus récent, dans 


equel il déclare que «la dysmétrie est augmentée dans les mouvements 


u par les muscles antagonistes de ceux qui résistent le moins aux mou- 


vements passifs » faan. 


Un voit, par les citations qui précédent, que, malgré quelque similitude 
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verbale. il n’existe aucune analogie entre le réle qu André Thomas lait 
jouer aux muscles antagonistes, dans ladyvsmetrie cérébelleuse, et celui que 
j attribue a la disproportion des kinésies positive et négative dans ma con. 
ception personnelle. L’anisosthénie des antagonistes, comme il lacomprend 
n’est pas 4 méme d’expliquer a elle seule les divers caractéres des troubles 
moteurs du syndrome cérébelleux. 

En somme, c’est autour du role et des varialions du lonus que tournent 
toutes les interpret ations, tant de la fonction cérébelleuse phy siologique que 
des désordres moteurs qui résultent de sa suppression ou de ses perturba- 
tions ; le défaut commun de ces iaterprétations est qu’elles reposent. sur la 
notion du tonus, qui ne permet, aucune précision, parce qu'elle en est elle- 
méme dépourvue. Non seulement ce terme de tonus s’applique également, 
comme lereconnail André Thomas, 4 des phénomeénes différents, mais encore 
il ne prend pouraucun d’eux de signification bien nette. Des trois variétés 
quonlui préte généralement aujourd’hui avec Pierron, le tonus de repos 
le tonus d’attitude et le tonus de soutien, puisqu’il s'agit ici de désordres 
des mouvements cinéliques, ilne pourrait s agir que du tonus de soutien, 
et c'est assurément celui dont la définition laisse le plus a désirer. 

Ou’entend-on par tonus, quand ce terme s'applique, non plus a l'état 
de tension d’un muscle dans les intervalles de son activité apparente, mais 
a létat d'un muscle en contraction au cours d'un mouvement volontaire 
Il ne peut s’agir d’une contraction de caractére statique, puisque préci- 
sément c'est un mouvement cinétique et clonique qui est en jeu. Veut-on 
dire qu il sagit d’une contraction de caractére tonique, de siége sar 
plasmatique, qui se superpose a la contraction clonique, de siége fibrillain 
dans ce cas, par définition méme, il s'agirait d'une action motrice places 
sous le controle du systéme sympathique, qui ne saurait rien avoir a fair 
avec action directe du cervelet. 

Ouel que soit le sens que l'on veuille accorder au terme de tonus, et quelle 
que sot celle de ses acceplions que lon choisisse, on ne voit nullement 
comment son intervention pourrait éclairer le mécanisme si parti ulier de 
régulation des mouvements cinétiques, au cours méme de leur exécution. 
[1 ne pourrait en étre autrement que si l'on avait a envisager l'état des 
muscles, soit dans lintervalle des contractions, soit au cours des attitudes 
statiques, mais nous avons vu que ce n'est ni sur lun ni sur l'autre de ces 
deux élats que portent les modifications qu’entraine la perte de la fone- 
Lion cérébelleuse. 

Dans la discussion qui précéde, je n'ai pas fait intervenir la questior 
des localisalions cere be lleuses. bien ex posee dans la revue generale de 
Langeron (1); ce nest pas que j’en méconnaisse lintérét, ni importance 
mais c'est parce quelle constitue un probléme distinet, qui ne concern 
qu indireetement le probleme général qui nous occupe. L’ étude des loca 
lisations cérébelleuses, commencée par Nothnagel, par Ferrier, perl 


tionneée plus tard par de nombreux expérimentateurs, par Barany et pal 


Les loealisations e« belleuses, Gazelle des Hopila 22, 
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\ndre Thomas, a révélé des loealisations topographiques en rapport avec 
os regions musculaires, tout a fait comparables aux localisations céré 
brales similaires et d’ailleurs en Haison avee elles; l existence de ces loca- 
sations est tout 4 fait indépendante du mécanisme méme de leur action 
et reste compatible avee toutes les interprétations dont ce mécanisme 
nourrait étre objet. 

J'ai déja fait ressortir toutefois la concordance que présente, avec ma 
maniére de voir, le fait, bien établi par toutes les reeherches sur les- 
wuelles reposent ces localisations, que les lobes latéraux contiennent 
s centres qui contrélent la correction des mouvements particuliers 
des articulations des membres, alors que le vermis contient les centres 
les mouvements d’équilibration. L’importance primordiale de cette 
listribution résulte de ce que la position médiane des centres d’équilibra- 
tion était seule capable d’assurer leur équidistanee de tous les centres 
et de tous les appareils, conjugués deux & deux mais hétéronymes, et par 
, Pégale vitesse d’arrivée des courants, tant centrifuges que centripetes, 
mui établissent leurs latsons. 

Le fait que les connexions des lobes latéraux du cervelet sont homolate- 
rales avee la moelle, et hétérolatérales avee le cerveau, est compatible 
avee l'équidistance nécessaire, puisque centres ef appareils périphériques 
orrespondants sont tous juxtaposés et homonymes deux a deux ;il était 
impose d’ autre part par le caractére croisé des connexions cérébrales avec 
la périphérie, les centres cérébelleux latéraux devant étre reliés a la fois 
ux centres cérébraux, el aux appareils moteurs correspondants, ce qui ev! 
té impossible si l'entrecroisement avait eu lieu dans les deux directions, 

Par contre, pour les centres vermiens, il ne saurait ¢tre question m 
homo ni d’hétérolatéralité, puisquils sont médians et que, de ce fait, 
leurs fibres, tant centripétes quecentrifuges, n'ontaucunraphe a franchir ; 
est plus juste de dire que leurs connexions sont droiteset directes des deux 
dtés, ce qui assure A leur action le maximum de synchronisme bilatéral a 


distance 


I\ 


Vai laissé jusquici de edté le rdle du cervelet dans | équilibration, pares 
juil m’a paru tout a la fois plus simple et phus clair d’examiner 4 part ce 
point essentiel du probléme qui nous occupe. 

Comme André ‘Thomas le fait remarquer avee raison : « il est ineontes 
table que la dysmétrie et la diseontinuité des mouvements contribuent a 
troubler Véquilibre ; les troubles de léquilibre paraissent néanmoins rele 
ver de désordres plus compliqueés » 

En réalité ces désordres sont plut6t complexes que compliqués, et ils 
loivent uniquement leur complexitéace qu ils résultent de la jusctaposilion 
le deur éléments, dont ils constiluent la résullanle, et. dont il est possible di 
laire la part ave quelque rigueur, a la condition de préciser dabord le 


iomaine normal de chacun d’eux 
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Ces deux éléments sont constitués : le premier, par la fonclion cérébelleus 


spécifique, exercant, sur les muscles qui assurent |’ équilibre, la méme jp. 
fluence de coordination des kinésies positives et négatives qu'elle exere, 
sur tous les autres ; le second par des phénomeénes particuliers qui reléven| 
des excitations venues du labyrinthe, dont la forme pathologique réalisy 
ce que l’on appelle le syndrome labyrinthique, mais ce que l'on devrait 
appeler le syndrome vesiibulaire, ou mieux encore le syndrome du sen; 
de la gyralion, pour bien indiquer qu ‘il ne s’agit pas du labyrinthe |yi- 
méme, mais de l'ensemble du sens dont il n'est que l’organe de réceptior 
péripheérique. 

J’ai précisé, dans les paragraphes qui précédent, le caractére et la signi- 
fication physiologique de la fonction cérébelleuse spécifique ; il est néces 
saire de préciser également la physiologie générale du labyrinthe posté- 
rieur, dont les rapports avec la perception des mouvements de la tét 
admis par tous, ne sont pas toujours compris comme il convient, 

Tout d’abord,il importe de déclarer qu'il s'agit bien ici d’un sens spécia 
car il suffit de se placer les yeux fermés sur une chaise tournante, pour s 
rendre compte que la sensation subjective que l'on éprouve est tout auss 
spécifique que peuvent l’étre les sensations lumineuses ou auditives. 

Un appareil périphérique, différencié pour recueillir un phénoméne 
physique spécial, un nerf pour conduire ses impressions, un centre cortic: 
pour les percevoir, une sensation specifique pour les révéler, constituent 
les quatre éléments nécessaires et suffisants pour légitimer un sens spécial 
il lui manque seulement un nom approprié pour revétir lindividualit: 
qu'il mérite. Les noms de sens de |’équilibre, en donnant une définitior 
inexacte souvent employee, et celui de sens del espace, proposé par de Cyor 
ne méritent nil’un ni l'autre d’étre conservés, car la résultante motrict 
qui constitue l’équilibre, de méme que la notion psychique de l’espace, n 
relévent exclusivement nil’'une ni l'autre des fonctions labyrinthiques 
la dénomination a adopter doit faire entrer en ligne de compte le phe- 
noméne physique initial et la sensation subjective spécifique, qui sont 
la base de la fonction sensorielle considérée ; ¢ est pourquol j al propos 
d’adopter, pour ce sixiéme sens, le nom de sens de la perception des mou- 
vements gyratoires, ou plus briévement de sens de la gyralion (1 

Ce terme a l'avantage de correspondre aux termes de vision et dau 
dition, adoptés pour les deux autres centres spatiaux ; il permet de plus 
ce qui me parait réellement utile, d’introduire le néologisme de gyrali/ 
pour qualifier, quand il y a lieu, les appareils et les actes sensoriels qui nous 
occupent ; le terme de giraloire ne pouvant s’appliquer justement qu’aux 


mouvements qui constituent lobjectif du sens considéré, 
| J 


1) Voir en particulier 


L. Barb, Physiologie générale du Sens de la gvration. Revue Médica s 
Romande, 1918, p. 293-316 
l SARD. Du role et des procedeées d'exploration des canaux semi-cire R 


de Médecine, 1923 p »- 7 
L.. Barb. Du rok physiologique et du mécanisme d'action de la | 
lique. Journal de Physiologie el de Pathologie générale, 1922, t. XX. n 
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Le sens de la gyration est uniquement préposé a la perceplion des mou- 
ments de la léle, non pas des rapports de la téte et du corps, mais bien 
jes mouvements absolus de la téte, de ses déplacements dans l’espace, ou 
plus exactement des secousses qui résultent de ces déplacements. Le laby- 
rinthe postérieur gyratil et le labyrinthe antéerieur auditil sont | un et lau- 
tre des appareils percepteurs de mouvements et de secousses, mais diffé- 
ncié chacun pour des excitants différents ; tandis que l'un est sensible aux 
yuvements de lair, vecteurs des sons, l'autre lest aux mouvements mémes 
le la téte, facteurs les uns et les autres de déplacements correspondants 
lans les liquides labyrinthiques 
Il n’y a aucune raison d’admettre, avec quelques auteurs, que les canaux 
semi-circulaires peuvent « galement percevoir des positions ou des attitudes 
mmobilité ; la vérité est que le labyrinthe gyratif est complelement tnacli} 
ins le repos absolu, comme le labyrinthe auditif lest dans le silence absolu: 
ais. comme tous les organes sensoriels, il est sensible 4 des différences 
nfinitésimales, sensible par suite aux déplacements les plus insaisissables 
par les autres moyens 
(est a la perception des attitudes segmentaires, néees des diverses moda 
s des sensibilités profondes, toutes sensibles aux effets de la pesanteur, 
jw'il appartient de renseigner les centres sur les attitudes de tous les seg- 
ments du corps, et en particulier sur les rapports de la téte et du tron 
en’est que par la combinaison des deux ordres de perceplions que les centres 
sont renseignés sur les déplacements du corps lui-méme et sur les modi- 
fications des rapports et des attitudes de tous ses segments 
De méme que tous les autres sens spatiaux, le centre de la gyration donne 
aissance 4 des perceptions conscientes et il commande des réflexes mo- 
leurs, en rapport avec les excitants auxquels il est soumis; mais tandis que, 
pour la vision et l’audition, importance des perceptions l’emporte sur cell 
s réflexes, c'est Vinverse pour la gyration. Le « ervelet ne joue pas de role 
s cette perception sensorielle, dont de multiples raisons font placer le 
siége dans la région des circonvolutions temporales, au voisinage du centre 
auditil 
Par contre, les voies vestibulaires, continuation de la partie correspon- 
nte de la VILL paire, trouvent leurs premiers relais dans les noyaux bul- 
ures et dans le noyau du toit ; c'est en eux sans doute que naissent la 
ipart des réflexes gyratifs. Les mouvements provoqueés par ces réflexes 
sont placés,comme toutes les autres associations motrices, sous le contréle 
le la fonction spécifique du cervelet, telle que je l’ai définie plus haut 
iis, de plus, leurs voies et leurs centres présentent des rapports étroits 
Voisinage avec les voies et les centres cérébelleux. C’esl d leurs rapports 
graphiques el d la solidarilé analomique qui en résulle, lout aulant qu’d 
irs rapporls fonclionnels, que le syndrome cérébelleux el le syndrome gyraltf 
ent la fréquence de leur superposilion. 


L'équilibre résulte, en effet, A l'état normal, d’abord des associations 


irices réealisant lattitude, volontaire ou automatique, qui correspond 


IX besoins du moment, ensuite des réflexes correcteurs, d'origine laby- 
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rinthique ; ces derniers jouent un réle capital dans le maintien de I équili- 
bre, parce quils imterviennent a tout instant pour corriger les petites 
déviations de sens divers qul tendent constamment i compromettre cett, 
attitude. Chaque déplacement de la téte, si minime soit-il, provoqu 
immédiatement un déplacement réflexe de sens contraire, qui la ramén 
i sa position initiale ; celle-ci se maintient par lallernance el l'égalilé ¢ 
ces réfleres dans loules les direclions. 

route perturbation de ces réflexes, qui fera prédominer l'une des dire 
tions, entrainera une déviation de l’attitude ou de la marche du cété des 


réflexes prédominants ; c'est ainsi, comme je l’al montré depuis lo 


gtemps (1), que s’expliquent les mouvements de rotation et de manég 
observes chez les animaux dans les lésions des centres nerveux 

L.’exploration voltaique, par la recherche des inclinations provoquees 
permet de se rendre compte, avec assez de précision, de la nature et 
degré des perturbations des réflexes labyrinthiques. Chez les sujets nor- 
maux on obtient toujours, comme l'on sait, inclination vers le eété sur 
lequel est appliqué le pdle positif. 

Les formes anormales de l’inclination voltaique dépendent de |'é 
des labyrinthes, des voies vestibulaires, ou des centres gyratifs euy 
mémes ; des modes d’exploration appropriés peuvent permettre di 
distinguer les anomalies d'origine centrale des anomalies d'origine peéri- 
phérique (2). Dans les deux cas ces anomalies se réduisent a de I’ hyper 
de ’hypoexcitabilité, ou des réactions de direction paradoxale, c’est-a-dire 
de caractére inversé, par rapport a la direction qui aurait di résulter de 
la position des poles. 


; 


Cette exploration faite chez les cérébelleux révéle généralement w 


ivperexcitabilité des réflexes dans l'une des directions latérales, soit au 
passage du courant, soit 4 sa rupture ; l’inclination due a |’extra-couran 
de rupture étant alors de sens contraire & celui que commande 

passage du courant qui l’'a précédée. Dans quelques cas on constali 
une inclination se produisant toujours du méme cdté, ce qui cor 
respond en fait A une inclination normale pour l'une des appli 
courant, et a une inversion d'action de l'application opposée ; enfin, dans des 


cas plus rares, qui sont précisément ceux qui présentent les troubles les 





plus graves de l’équilibre, on rencontre une inclination provoquée dans 
deux directions, mais paradoxale dans les deux cas, c’est-a-dire inverse 
‘ haque fois par rapport ala position des poles 

L.application des données précédentes permet de se rendre compte de et 
qui appartient éventuellement au syndrome vestibulaire dans |’ensembi 
complexe des troubles de l’équilibre. Ce n’est nullement la dysmeétrie ot 


la discontinuité du mouvement, ce sont uniquement les troubles qu 


1) I Bat De lorigine sens elle des mouvements de tr il 
ropres aux lésions unilatérales des centres nerveux. Journal de PI . 
‘ie nérale, 1906, p. 271-282 
>) I BARI Des modalités I logiques de Vinclination volta 


te et du tronc. Revue de Meéd 1919. p. 73-100. 
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peuvent produire l’exagération des réflexes gyratifs, particuliérement leur 
predominance unilalérale, ou encore leur inversion paradorale, suivant les 
ons: si lon accepte toutelots pour regle dattribuer a l'appareil vesli- 
bulaire les troubles que lexcitation anormale du labyrinthe, par divers 
novens, est capable de faire apparaitre chez les sujets normaux. 

En vertu de ce criterium, le nvstagmus, la prédominan e des Ost illa 
tions ou des déviations dans un sens ou dans l'autre, les entrainements 
rusques, appartiennent, mais sont seuls 4 appartenir, au syndrome du 
sens de la gvration 

L’existence de réflexes inversés explique les entrainements pousses 

sgu'aux chutes, parce que, en pareil cas, le réflexe gyratif qui intervient 
exagere, au lieu de la combattre, la déviation qui était a lorigine de l’acci- 
lent. Il est facile de comprendre que la marche devienne tout a fait impos 
sible quand | inversion existe pour les deux sens opposes, pulsque, en pareil 
is, tout redressement correcteur est supprimeé, et que toute déviation 
saggrave dés qu'elle commence, quel que soit le sens dans lequel elle se 
produit 

L’hyper ou l’hypoexcitabilité simultanées dans les deux directions expo- 
sent a quelques troubles, par lexagération ou la faiblesse des réflexes 
orrecteurs utiles, mais ces troubles sont loin d’égaler ceux qui résultent 
le la prédominance unilatérale des réflexes, qui provoque les déviations 
ingulaires ; c'est de la que résulte la différence souvent signalée entre les 


effets trés accusés des lésions unilatérales et la latence plus ou moins 


grande des lésions bilatérales sy metriques 
Les excitations anormales venues du labyrinthe exercent certainement 


e action perturbatrice surla fonction cérébelleuse, comme le montre le 


stagmus qu’elles provoquent chez les sujets normaux, mais il n’existe 
1ucun motif plausible d’attribuer en plus au labyrinthe, comme on |e 
iit généralement, une action particuliére sur le tonus de l'ensemble de 
pparei! musculaire, en dehors de linfluence que les réflexes gyratifs 
cercent sur tous les muscles qui participent aux associations motrices 
Lequilibre 

En résumé, lexécution correcte des mouvements de tous ordres néces- 
site d'abord la répartition exacte de effort a réaliser entre les divers mus 


| 


es ou parties de muscles, qui composent l'association motrice ; pour les 


ouvements cinétiques, qui utilisent Vaction simultanée de muscles 
rotagonistes et de muscles antagonistes, elle exige de plus [harmonic 


mpléte du raccourcissement des uns et de lallongement des autres, 


ours de toute la durée de leur action 


Lette harmonie 1 pose sul exacte proportionnalité de Tactivité de 
signe positif des muscles protagonistes et de l’activité de signe négatif 
s antagonistes, ainsi que sur le synchronisme, et le parallélisme exact 


} 


entree e1 eu des variations d intensite et Le lari t de ces deux act 


$s, ainsi que de leurs changements de signes, au cours des mouvements 


} 


Le cervelet, organe meédian. placé en dérivation sur le grand cireult 


s}) est harge d assure! etle harmon. par un mecanisime 
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automatique, comparable en quelque mesure A celui des condensateyrs 
placés en dérivation sur les circuits électriques ; en enregistrant pa 
ses fibres centripétes toutes les variations de potentiels des courants 
nerveux, aussi bien dans les centres que dans les dispositifs périphe- 
riques, il est 4 méme de les régler suivant les besoins changeants des 
mouvements en cause. 

Le role propre du cervelet pour la régulation des mouvements en 
dans l’équilibre ne différe pas de celui qu il exerce pour la régulation d 
tous les autres mouvements. Le role du labyrinthe postérieur et de l’ap- 
pareil vestibulaire, dont le premier est l’organe périphérique, repos 
uniquement sur les réflexes correcteurs des déplacements de la téte, q 
eonstituent la fonction particuliére du sens de la gyration. 

Le syndrome pathologique cérébelleux est constitué, essentiellement, pa 
les désordres moteurs qui résultent des défaillances de la régulation des 
kinésies musculaires positives et négatives en jeu dans les contractions 
cinétiques ; il se complique le plus souvent par la superposition des per 
turbations des réflexes gyratifs, qui résultent des lésions de l'appareil ves 
tibulaire, fréquemment associées aux lésions cérébelleuses par le fait di 
leurs juxtapositions topographiques et de leurs connexions anatomiques 
Ces perturbations se distinguent des premiéres par le fait qu’elles peuvent 
étre provoquées chez les sujets normaux, par l’excitation du labyrinth 
au moyen des divers excitants, rotatoire, voltaique et thermique, auxquels 


il est sensible 




















REFLEXE CONTRALATERAL DES MUSCLES 
JUMEAUX DE LA JAMBE 


Contraction réflexe des muscles jumeaux du mollet 
par la percussion du tendon achilléen, de laponévrose médio-plantaire 
et des jumeaux du cété opposé, dans un cas de Sclérose 


latéerale amyotrophique, 


A. SOUQUES 


On ne connait guére, comme réflexes contralatéraux d'origine tendineuse 


j ] 


ostéo-peéeriostique, que le réflere contlralaléral des muscles adducleurs de 


uisse, provoqueé par la percussion du tendon rotulien, et le réflexre contra- 
léral des muscles du bras, provoqué par la percussion de l’omoplate. Le 
remier a été décrit, en 1894, par Pierre Marie (1) : cet auteur a montré que 
percussion d’un tendon rotulien, chez un syringomyélique, déterminait 
contraction des muscles adducteurs de la cuisse du cété oppose, et que 
réflexe contralatéral se produisait normalement chez un grand nombre 
gens sains. Ganault (2),danssa Thése, a rapporté plusieurs exemples de 


‘flexe collateral des adducteurs chez les hémiplégiques, se produisant 


tantot du coté malade,. tant6t du cété sain. Noica (3) a repris l'étude de ce 


‘flexe dans hémiplégie. Il pense que lexcitation médullaire du cété 
ain doit passe! du cété malade. toutes les fois que dans le membre para- 
se on constate une exageration des reflexes it ajoute que ce phénomeéne 


bilateéeralité a quelque importance pathologique quand, par exemple, 


lans un cas d’ hémiplégie aux réflexes tendineux exagérés, la percussion du 


ndon rotulien du cété sain provoque des contractions musculaires du 


} 


¢ opposé, el non vice versa. En outre, Noica est parvenu a produire 


Pi MA Bultletir a Sociélé 1 ule de pilau Paris, 1894, 
GANAUI ] le Pa 1898 
N / Veurologique, 1907, p. 1316 et 1913, t. IT, p. ¢ 


5, mar 1925. 
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un réflexe contraiatéral des muscles du bras, en percutant l’omoplate chez 
des hémiplégiques aux réflexes tendineux ou ostéo-périostiques exag 

rés. Mais quand il a « essayé, dit-il, de rechercher les réflexes contralaté- 
raux tendineux ou périostiques, en percutant d’autres tendons ou d’av- 


le resyl- 


tres points osseux au-dessous du genou ou:au-dessous de |’ épaulk 
tat a toujours été nul». Et il en conclut qu’or ne trouve les réflexes 
contralatéraux qu’a la racine des membres, probablement parce qu 
excitation qui arrive a la moelle du cété sain, pour pouvoir passer di 
autre cété, doit étre forte et ne pas faire un trop long trajet, sous 
peine de perdre son intensité et de se diffuser en route. 

Or, j'ai observé, dans un cas de Selérose latérale amyotrophique, 
réflexe contralatéral des muscles jumeaux du mollet, en percutant au- 
dessous du genou. Dans ce cas, la percussion du tendon achilléen, d 
l'aponévrose médioplantaire, des jumeaux d’un cété détermine un réfley 
contralatéral du cété opposé, c’est-a-dire extension du pied. Quand, ch 
ma malade, on percute le tendon d’Achille du cété gauche, on provog 
non seulement la contraction ordinaire des muscles jumeaux du mollet 
gauche et extension du pied du méme cété, mais encore la contraction 
des gastrocnémiens du mollet droit et extension du_ pied droit. De 
méme, la percussion médio-plantaire du cété gauche provoque a la { 
extension du pied gauche et celle du pied droit. Il en est de méme de 
percussion directe des muscles jumeaux du cété gauche. 

Par contre, la percussion soit du tendon achilléen, soit de laponévros 
médio-plantaire, soit des muscles gastrocnémiens du cété droit ne pr 
voque aucune contraction des muscles jumeaux du mollet gauche. Elle s 
borne 4 provoquer l’extension normale du pied droit. 

Depuis prés d'un an que j’observe cette malade, je l’ai examiné 
diverses reprises. Les mémes phénomeénes ont été toujours constateés. 

Il s’agit d’une jeune fille de 19 ans, chez laquelle la Sclérese lateral 
amyotrophique date déja de deux ou trois ans.La langue est atrophiece et 
présente des secousses fibrillaires, du cété droit. Aux membres supérieurs 
on constate une paralysie el une atrophie symétrique des muscles des ém- 
nences thénar et hypothénar, des avant-bras et des bras, accompagneée de 
secousses fibrillaires ; les réflexes tendineux sont vifs et forts, mais il n 
a aucune espéce de contracture. Aux membres inférieurs, la malade n% 
jamais remarqué aucun trouble, aucune espéce de géne: la force musculair 
y est normale, les réflexes Lendineux peut-étreun peu vifs et forts, sans 
aucune contracture, sans aucune secousse fibrillaire. Il existe cepel 
dant un degré appréciable d’atrophie des muscles du mollet gauche 
mais le mollet droit parait normal. Les réflexes plantaires et abdom 


} 


naux sont normaux. La sensibilité objective et subjective est inta 
L’examen électrique n’a montré aucun trouble éle« trique appréciabl 
par la méthode classique, aux membres inférieurs. Mais la chronaxi 
est altérée dans les Jumeanx, ainsi qu'il résulte de examen obligeat 


ment pratiqué par M. Bourguignon et que voici : 
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hronaxie, ajoute-t-il, est diminuée dans les deux jumeaux, & gauche 
ins le jumeau interne seulement, a droite. Des deux cétés, la chronaxie 
est normale dans le domaine du sciatique poplité externe. 

Ensomme, onretrouve des altérations de méme ordre dans les }umeaux 
es deux cOtés, mais plus accentuées a gauche. Le jumeau interne est plus 
mché que Pexterne, & gauche. I] est seul touché a droite et moins qu’a 


Ces diminutions de la chronanxie traduisent un début trés léger de dég 


qui commence pal ul pror ce 


rescence ssus d irritation) et contfirment ce 


ie j'ai dit dans mon livre, en m’appuyant sur une observation de sclérose 
terale amvotrophique 
ll existe donc un 


réflexe contralatéral du_ trice ps sural 
est le 


du cote droit, 
Oté apparemment sain, quand on excite le tendon achilléen, 
onevrose médio-} 


plantaire et les muscles gastrocnémi ns atrophiés, duc Ote 


inverse n’existe pas. C'est le contraire qui se passe, en régle géneé- 


ns les réflexes contralatéraux des muscles adducteurs de la cuissé 


uscles du bras : excitation du cété sain y provoque en effet Ie 
exe contralatéral du cé6té malade. Mais il 


doit v avoir de nombreuses 
eptions acette régle. En effet 


Ganault a vu le réflexe contralatéral des 
lucteurs etre provoque par | excit 


| itation du tendon rotulien du céte 


ha 
émiplégiques. D’autre part, 


rieh ne prouve que les mus 


sjumeaux du mollet droit, chez ma malade, soient absolument intacts; rien 
rou jue lacorne antérieure droite dela moelle soit intacte. Ily améme 
ide supposer quelle est altérée une corne anterieure peut, dans la 
rose tal rale 


amyotrophig uc étre Louchée sans que ette atteinte 


atrophie musculaire 


= 


apparent On trouve souvent 


opsie, des altérations des 


ellules ganglionnaires que rien ne permet 
onner pendant la vi Il est a noter que les réflexes tendineux, 
ialade, sont forts et vifs. N’est-ce¢ pas un indice, dans la mala- 











1. SOUOLES 
die de Charcot, dirritation et d’altération commencante de 


Mais, chez de nombreux sujets normaux, les réflexes sont vifs 


Lorsqu’on ne constate que des réflexes vils et. forts, et qu'il n’y Dares 
ni atrophie musculaire, ni contracture, ni clonus, ni signe de Babinsk 
nest pas autoris¢é, dans un cas de Sclérose latérale, a affirmer u al 
tion de la moelle ; on ne peut que la soupconner, .ajoute que Xa 
électrique classique, chez cette jeune fille, ne montrait aucun troub| 


niveau des membres inférieurs. Persuadé que la chronaxie pour 


révéler des modifications des nerfs et des muscles au niveau des y 
M. Bourguignon de vouloir bien pratiquer 


mi 


inférieurs, jal demande a 
examen, Or, cet examen a donne ici des résultats positifs. Cet examen | 
done étre important pour révéler des altérations latentes que la mét] 
des réactions électriques classiques et examen clinique ne pet 


pas d’apercevoil 


Ie dois dire cependant (yu che Z Ina malade, | existence ad 


contralatéral du cdts apparemment sain, et de ce cOté seulement! 
de soupeonner Vexistence dune irritabilité et dune altération de lat 


Ln pareil réflexe ne peul pas se produire, sem)}le-t-il 


du céteé droit 
une moelle normale. 
Quoi qu'il en soit, il existe un réflexe contralatéral provoque } 


tations au-dessous du genou. Le réflexe contralatéral des museles iu 


mollet a-l il deja ele signals dans la Sclerose latérale an VOUTO] 


Cela est fort possibli Jen’al pas eu le loisir de faire des recherches « 


En tout cas, il doit étre tout a fait exceptionnel : c'est 
1! a ete signaleé pal MM Babinski el J \l ri 
éance de la Soctélé de Neurolas 


point la pret 
fois que je lai observe 
un cas de spina bifida, a la 


dans 
titre Vole sur un nouveau cas de réflece acl 


17 juillet 1918, sous ec 
ontralaléral chez un homme porleur de spina bifida. A. Giannelli 
réflexe contralatéral (un dans un cas de | 
dans Il Poltelinico du 9 févi 


don ad’ li hill 


galem ni ce uX Cas de 
d épile posit 


| aucre di ns ul cas 


ee titre : Le ré flere contralaléral du len 








SUR UN CAS DE PARALYSIE BULBAIRE 
CHRONIQUE 
AVEC LESIONS NUCLEAIRES PURES 


Un type de paralysie glosso-labio-laryngée independante de la sclérose 


latérale amyolropbique. ) 


Georges GUILLAIN, Th. ALAJOUANINE et I. BERTRAND 


paralysie glosso-labio-larvngée chronique est communément con 
ée, meme lorsquelle se présente a Vétat isolé, comme un aspect de 
sclérose latérale amyotrophique, comme la forme bulbaire de la maladic 
Chareot ; Videntité de nature des deux affections est devenue pour di 
mbreux neurologistes un dogme depuis les travaux de Dejerine et de 
len. Sans doute, Charcot, beaucoup moins exclusif, qui avait eu le trés 
id meérite didentifier les symptomes bulbaires de la sclérose latéral 
volrophique et de la paralysie bulbaire progressive, laissait: place 
wuitres causes dans l¢étiologie de cette derniére affection. C’est Dejerin« 
en 1883, montrant que dans la maladie de Duchenne la lésion n’est 


localisée aux novaux bulbaires, mais s’a compagne d'une. scléross 


es pyramides, allirma que la paralysie glossso-labio-laryngée n’était 


} 


somme qu une sclérose pyramidale amyotrophique & marche des 
dante » el intégra totalement la maladie de Duchenne dans le cadre 
la maladie de Charcot. Dans son livre sur les Maladies de la moelle 
niere (1909), eritiquant les fails de Remak, de Reinhold, il aflirme 
André Thomas, qu il n existe pas ad autopsie cle paralysie glosso 
o-larvngée avec intégrité des faisceaux pyramidaux 

Cette derniére opinion a largement prévaluet la constatation d'une para 
bulbaire progressive entraine consLamment en clinique, le diagnosti« 
sclérose latérale amyotrophique. Aussi, voulons-nous_ relater ici 


cas ol: telle fut notre attitude du vivant du malade et ot examen 


! iLomique démontra de facon rigoureuse | existence de lésions rule léaires 


ires avee intéegrité parfaile des faisceaux pyramidaux. Sil s’agit 1a d’un 


exceptionnel, il n’en a pas moins un¢ reelle importance doctrinale en 
mtrant qu'on ne saurait refuser d’admettre l'existence de paralysie bul 


re chronique pure, ind pendante de la sclérose latérale amyotrophique 
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M. K...., Agé de 73 ans, puisatier, est entré a la Salpétriére en mars 
1922 (1) parce qu'il ne pouvait plus parler et quil présentait des troubles 
de la déglutition. Le début de Valfection remontait environ 4 20 yp 
I] avait commencé d’abord a bégayer un peu, puis a avoir une diffir 


| « avalait de travers 


de plus en plus grande de la parole. Depuis un an 
saparole était devenue incompréhensible et, depuis plusieurs mois, il py 
pouvait plus retenir sa salive, bavant continuellement. Ces troubles 
s’éLaient installés peu a peu, sans aucun épisode pouvant rappeler 
ictus. Il n’avait jamais eu aucune maladie auparavant, aucun antée 
dent. notable. Il ne se plaignait d’aucune modification de la force des 
membres supérieurs, ni d’aucune dilliculté dans la marche 

\ lexamen, en mars 1922, on notait existence d’une dvysarthrie accep- 
Luée avec voix lente, monotone, nasonnée, « voix typique de bulbair 
importance de la salivation,la parésie de la langue qui est tirée ing omple- 
Lement, atrophice du cOté gauche avec des contractions fibrillaires, | 
parésie du facial avec intégrité du facial supérieur, existence de contra 
tions fasciculaires dans les muscles des lévres et de la houppe du ment 
Le réflexe massétérin était diminué, le réflexe pharyngé normal. L: 
force de flexion de la téte était’ diminuée ; les petits mouvements 
pouce du cOté droit paraissaient plus faibles. Les réflexes tendineux d 
membre supérieur droit étaient plus vils qu’é gauche, les réflexes rot 
liens normaux, les réflexes acchilléens abolis ; le réflexe cutané plantain 
était en flexion des deux cétés. La démarche était normale. Il n’existi 
aucun trouble de la sensibilité. 

kn décembre 1923, le malade ayant subi une augmentation lente des 
troubles fonctionnels déja signalés, on note : le sujet se présente constan 
ment avec un mouchoir A la bouche a cause de l écoulement incessant d 
salive ; i} ne peut se faire comprendre et s’exprime par gestes ; son visagt 
est immobile, atone, dans sa moitié inférieure ; par moments existe unt 
sorte de pleurer spasmodique provoqué surtout quand on ne le com 
prend pas. 

L’examen méthodique des troubles bulbaires qui constituent presqu 
tout le tableau clinique montre les faits suivants. 

la parole est inintelligible. Le malade n’émet plus qu'un son monotone 
sans timbre, sorte de rugissement nasonné, inarticulé. 

La déglutition est profondément troublée ; il existe du reflux des liquides 
par le nez ; la déglutition des solides est entravée fréquemment par ! 
chute de parcelles alimentaires dans les voies aérienes ; il existe une deglu- 
tition perpétuelle de salive qui détermine de fréquentes sulfocations 

La bouche est ouverte avee dilliculté ; il existe un état d’atonie de tout 
le facial inférieur contrastant avec l'intégrité du facial supérieur ; [es 


1) Celle obsery ition clinique a été recueillie avec la collaboration de MM. L.G 
el P. Marutev, intert du servi 





li 

‘) 
mara 
ef, ay 


syres sont parésices, on est obligé de les écarter pour examiner lintérieut 
la bouche. Il existe des contractions fibrillaires au pourtour de 

whe. Les masticateurs sont atrophiés et de force trés diminuée, |: 
‘duction surtout est impossible. Il ne peut ni sifler, ni souffler, 

La langue est tirée & peine hors de la bouche ; ses mouvements sont 
rs altérés. Elle est atrophiée de facon prédominante a gau he eb il existe 
ee niveau des contractions fibrillaires 

Le voile au palais se contracte tres mal, L’examen des cordes vocales 
of impossible a praliquer. 


Le réflexe massétérin semble aboli. Le réflexe pharyngé est normal! 





Les yeux ne présentent rien d’anormal : ni paralysies oculaires, ni 
0difications des pupilles qui sont égales et réagissent bien & la lumiére, 
fond d’ceil est normal. 

Le pouls n'est pas rapide : 72 pulsations par minute, bien frappées. La 


resm 
respi 


ation est réguliére. d’amplitude et de fréquence & peu pres normales, 
4 respirations 4 la minute. La tension artérielle est 12-7 au Pachon. 


L'exploration du cou et des membres montre un certain nombre de 
particulariteés. 


ll existe une an votrophie des Lrapeézes, surtout 4 droite :leur force est 
nuée, De méme la flexion de la téte en avant est trés diminuée dans 
son intensite. 


On note 


te une amy itrophie diffuse des musclesde la ceinture thorac ue, 
fe Tepaule et des membres supérieurs. L’amyotrophie semble moins 
marquee a la ceinture pelvienne el aux membres inférieurs, En plus de 


el amaigrissement diffus, plus marqué dans la moilié supérieure du 





suR UN CAS DE PARALYSIE BULBAIRE CHRONTOUI 79 








m0) G. GUILLAIN, TH ILAJOUANINE ET J. BERTRAND 


corps, un examen attentif montre un peu d’aplatissement de |’ 


nence thénar a droite. On ne constate nulle part de secousses fibrillaips: 


aux membres, au thorax ou au tronc. 

La force musculaire est bien conservée dans tous les segments 
membres supérieurs et inférieurs 

Les réflexes tendineux sont trés différents aux membres inférieurs 
aux membres supérieurs, Les réflexes acchilléens sont abolis. Les réf| 
rotuliens sont normaux, plut6t faibles. Les réflexes radiaux et 
pronateurs, ainsi que les réflexes olécraniens, sont vils ; il existe de la d 
sion de la contraction dans des -territoires ne répondant pas normalen 

Les réflexes cutanés plantaires sont en flexion, les réflexes crémast 


et abdominaux sont normaun. 





Il n’existe aucun trouble de la sensibilité 

L’examen électrique a montré une réaction de dégénérescence part 
dans le trapéze, le deltoide, le biceps et le long supinateur des deux « 

La ponction lombaire a fait’ constater un liquide céphalo-rachi 
absolument normal: | cellule par mmec* ; 0 gr. 22 d’albumine; réact 
de Wassermann et du benjoin colloidal négatives. 

Le malade meurt Je 30 janvier 1924 aprés un épidode pulmon 
fébrile de huit jours, caracterise par des signes de congestion pull 


naire bilatérale 


lL autopsie a été pratiquee ipres formolage in silu 
L’eramen macroscopique ne révéle rigoureusement aucune lésion app! 


ciable. Malgré age avancé du sujet, les circonvolutions cérébrales ne 


sentent aucune atrophie, la fosse sylvienne est complétement remp 





erebro- 
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pert ule rolandique, les ventricules latéraux ont un volume normal 
nvolution cérébrale si fréquente chez les vieillards de cet Age est don 
ibsente 
Les différentes parties du trone cérébral, du cervs let, de la moelie, sur 
s sections pratiquees a divers niveaux, montrent partout une topogra 
reguliere L’arachnoide rachidienne elle-méme est complétement 


vue d'intfiltration caleaire 


s gros trones arteri Is de la base du cerveau sont souples complete 
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{ depourvus de plaques athéromateuses. Des coupes transversales 


es arteres basilaires de la carotide interne. de la svivienne. montrent 


partout un calibre normal, sans la moindre ébauche d’endartérite. 


L’examen macroscopique révéle donc une intégrité apparente de l’axe 


spinal en entier ainsi que de son appareil vasculaire, intégrité 


emarquable ( hez ce sujet Age 


\u niveau des poumons des coupes dé élent Vexistence d’un cedéme 
7" 


Sideral 
ieTal 


te et une congestion intense en rapport avec les troubles 
lbaires terminaux 


En 


vue de 1’¢ ramen histologique, des ¢ oupes multiples sont praliquees 4 
us les n 


uveaux de laxe cérébro spinal et colorées suivant des tec hniques 
rees, notamment au Weigert. 
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Les hnoeyausLl gris ‘enlraua ont uli volume normal Ms kk 5 bras ant rieurs « 


poslerieurs de 


laa capsule blanche interne sont pourvus de fibres richemer 
myélinisées. Les dilférents segments du putamen renferment des vais 
seaux dont espace lymphatique périvasculaire n’a subi aucune dilatal 

Les pédon ules cérébraus ella prolubérance examineésaplusieurs y 
montrent une intéerité rigoureuse de la voie motrice et des , 
gents cortico-protubérantiels 

Le bulbe, au point de vue myélinique, ne révéle rien d’appréciab| 
Vintérieur des pyramides et dans les corps restiformes (fig. 1). II 
cependant, dans la région bulbaire inférieure au niveau du segment exts 
ventriculaire, une dégénérescence trés nette de quelques fibres du fais 
de Goll, & la face interne du noyau de méme nom. Cette lésion n 
nest que la terminaison d'une dégénération spinale ascendante. Au del 
noyvau de Goll, les fibres arciformes internes et le ruban de Ri 
parfaitement myélinisés, la dégénération, comme on pouvail s’y atter 
ne dépassant pas le relat. 

Sur des préparations du bulbe moyen et supérieur colorées par I’hé 
Léine-éosine,on reconnait, dans le raphé médian et immédiatement di 
el dautre de ce raphe, une multiplication trés nette des cellules 
tilielles. Cette réaction, sans aboutir 4 une véritable périvascular 
altire cependant attention et oriente les recherches vers des altérat 


neuroganglionnaires. C'est une technique plus fine, la méthode de Niss 


qui permet de les mettre en évidence. 

La plupar! des novaux des nerfs craniens sous jacents a l’épithél 
¢pendymaire révélent des lésions dégénératives intenses 

a) Les noyaus de UVhypoglosse sont les plus atteints. DéiaA un 
vrossissement réevele les lésions grossieres de chromatolvse (fig. 3). ] 
noyau des cellules d'origine est refoulé & un des pdles de la celluk 
les corps tigroides subissenl une margination progressive ; qu 
Cléments presentent meme des aspecls dle tigrolyse total fio 4 s 
granulations de lipochrome apparaissent dans la plupart des ék 
nerveux, leur nombre augmente rapidement avee la réduction des corpus 
cules tigroides 

La névroglie réagit a peie, on n observe en aucun point des asp 
de neuronophagie ; meme quand la cytolyse est compléte, le nombr 
éléments névrogliques fixes est peu augmenteé. 

Le noyau de Roller présente des lésions tout aussi considérables qu 
noyau principal de Uhypoglosse 


b) Les noyaue de Vaile grise, origine des nerfs mixtes, sont aussi grave- 


ment atteints que le novau de la NIL paire. Les figures dégénératives des 


cellules nerveuses y sont absolument identiques. 
Le noyau du faisceau solilaire présente des lésions minimes, 


indubitables. Sur une dizaine de cellules que contient habituell 


noyau, sur coupes ala celloidine épaisses de 12 4,0n trouve habituelleme 
1a 2 éléments en chromatolvse 


a Le nouanu masticaleur est absolumentl normal et contrast 
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rieurs poyaux pre édents par le nombre de ses cellules et leur richesse chroma- 
hemen| tique. 
S Vais. ») La subslance réliculée se révéle comme normale 


atatioy Moelle. — Dans toute la hauteur de la moelle, on peut suivre la dégéné- 


e l’étroit faisceau de Goll, et cela depuis la région sacrée. II 


niveay escence ¢ 
sagit d'une dégénérescence fort ancienne totalement organisée et ot la 


néthode de Marchine peut déceler existence d’ aucun corps granuleux, 








I \ Divers stades de chromatolyse cellulaire d le noy i XI CNiss 


ans la moelle saerée, les cordons postérieurs montrent une dégéné- 
scence intense, c'est la lésion primitive de ce niveau qui a déterminé la 
rénérescence ascendante des faisceaux de Goll jusqu’aa relai bulbaire. 
En dehors de cette lésion minime et visiblement contingente, la moelle 
presente aucune atleinte de la voile motrice. Les faisceaux pyramidaux 
a ie alia apparaissent rigoureusement intacts (fig. 2). 
L’étude de la corne motrice dans tout le segment cervical pas la méthode 
“a Nissl ne révéle aucune altération qualitative ou numérique des grandes 
uules ¢toilées antérieures 


les En résun en dehors d’une lésion contingente des faisceaux de Goll, 
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il n’existe aucune altération mvélinique. Les voies motrices pr 


principales 
et accessoires sont rigoureusement intactes dans toute Letendue de | 
cérébro-spinal 

La paralysie labio-glosso-larvngée constatée cliniquement s'explique 


les lésions dégénératives intenses des noyvaux bulbaires sous 


épendyme du 4° ventricule. Les noyaux du grand hypogloss 


altist q 
ceux des nerfs mixtes, sontles plus atteints et contrastent avee lint g 
du noyvau masticateur 
L’observation anatomo-clinique que nous venons de mentionnes 


cerne done un fait trés typique de paralysie glosso-labio-laryngée surver 
a un age avancée et ayant eu une durée de prés de quatre ans ; la noti 
classique de Videntité de la paralysie bulbaire progressive et de la scléros 
latérale amyotrophique nous avait fait porter le diagnostic de maladi: 
Charcot A forme bulbaire ious avions cru trouver une confirmat 
de ce diagnostic dans la constatation de | amyotrophie discréte de la ma 
droite et surtout dans Vexagération des réflexes tendineux a ce niveau: 
dans les résultats de lélectro-diagnostic. Certains points cependant n 
avaient paru anormaux, telle Vabolition du réflexe massélérin, ou sus 
ceptibles d’étre interprétés dilféremment, telle Vamyotrophie diffuse 

un vieillard cachectique. L’examen anatomique, en montrant lexistet 
de lésions nucléaires pures sans aucune sclérose pyramidale, infirm 


| hv pol hese de s¢ lérose lateérale amyotrophique 


‘t imposail le diagnostic « 
poliencéphalite inférieure. 

Cette observation nous semble donc mériter de retenir attention su 
l’existence de paralysies bulbaires chroniques pures. Nous voulons néa 
moins discuter quelques points particuliers concernant le fait que in 
venons de rapporter. Mentionnons seulement que labolition des réflexes 
at hilléens, cone ordant aver existence de la dégénération ascendante d 
cordon postérieur, ne parait pas devoir étre retenue dans l'ensemble d 
tableau symptomatique, autrement que comme [expression d'une rad 
culite ancienne, lésion accessoire et indépendante de lalfection principal 
Plus notable est le fait del ’amyotrophie avec réaction de dégénérescet 
partielle existant en dehors du territoire bulbaire et existence d’exageér 
tion des réflexes 4 ce niveau. Faut-il voir dans ce fait la preuve qu ilexista 
dans notre cas une sclérose latérale cervicale en voie d’évolution ? Nous 
ne le croyons pas ; il n’y avait au niveau de la moelle cervicale aucun 
lésion appréciable des cellules des cornes antérieures ni surtout des cordons 
antéro-latéraux ; les signes cliniques d’aillevrs n’avaient nullement évolu 
depuis le premier examen ot: ils avaient déja été constatés. Nous croyons 
qu'il s'agissait vraisemblablement d'une de ces variétés d’amyotrop! 
des vieillards qui ne sont pas exceptionnelles ; cette amyotrophie n avi 
aucun rapport avec la paralysie bulbaire qui s’ac¢ ompagnail ce Vaboliti 


du réflexe masséetérin. De toutes facons. méme en admettant existent 
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un processus de poliomyélite cervicale non visible avec nos moyens 
nvestigation histologique, on ne pouvait que voir la extension d'une 
fection purement nu léaire a prédominance bulbaire, affection dont 
stiologie nous reste, d’ailleurs, complétement inconnue. La radiculite 
sacrée ne saurait permettre, seule, d’incriminer la syphilis, la seule consi- 
ration de Age du sujet de soupconner une abiotrophie sénile. 

Nous avons cru devoir discuter ces quelques points particuliers de cette 
bservation; ils ne lui enlévent en rien sa valeur démonstrative de 
walysie bulbaire chronique typique due a des lésions nucléaires pures. 
tude de ce cas nous permet done de considérer qu'il est trop exclusif 
je soutenir que toute maladie de Duchenne soit forcément une manifes- 
ition de la sclérose latérale amyotrophique. Sil n’en reste pas moins 
tabli pour la majorité des cas,comme l’a vu fort justement Charcot, que 
oute paralysie bulbaire doit étre suspecte & ce point de vue, il nous parait 
dubitable qu'il faut’ admettre en nosographie existence de paralysies 
ibaires chroniques autonomes, sans préjuger, bien entendu, de leur 
ature étiologique, peut-étre fort proche de celle de la selérose laté- 
ale amyotrophique, fait que seul pourrait élucider la découverte du 
rus path wene, 
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L’AREFLEXIE ACHILLEENNE 
DES TRAITEMENTS NOVARSENICAUX 


(Pseudo-tabes novarsenical) 
PAR 


J.-A, SICARD 


Il vy a bient6t quinze ans que la médication par les nouveaux composés 
arsenicaux est entrée dans la pratique, et laccueil favorable que cette 


thérapeutique avait déja recu a cette époque ne parait pas s’étre dément 


depuis. 


Cependant des incidents ou accidents plus ou moins graves et pl 


ou moins nombreux, suivant les doses employées et les techniques 


utilisées, ne tardérent pas a étre observes. 

(est Pun de ces incidents, sur lequel nous désirons de nouveau attir 
lattention. Nous l’avons déja signalé avec notre collégue H. Roger 
Marseille) en 1918, et nous avons étudié ensuite avec notre collaborate 
Haguenau (1 


Il s’agit de abolition de la réflectivité achilléenne au cours du trail 


ment novarsenical. La notion de pseudo labes novarsenical ne doit pas 


en effet, étre méconnue. Nous avons vu des syphilitiques indemnes ¢ 


toute syphilis nerveuse avant le traitement, et chez lesquels, aprés w 
cure intensive au novarsenobenzol, labolition de la réflectivité ael 
léenne faisait redouter A leur médecin le début d’un tabes. ou tout 
moins lextension du processus syphilitique aux racines sacrées. 0 
parlait alors d’échee ou d’insullisance thérapeutique et on augmentait 
doses ou l'on changeait le produit novarsenical, au grand dommagt 
malade, qui, déja intoxiqué, supportait d’autant plus mal un nou 


apport de substance Loxique 


La perturbation de la réflectivité achilléenne se fait dans la plupart des 


cas, dVinsu du sujel, qui ne ressent aucun trouble moteur, aucune ! 


blesse musculaire. Parfois cependant, des paresthésies peuvent survel 


aver fourmillements des plantes ou des orteils, mais sans troubles object 
I) Sicarpet KR EI Va \/ GIS. 1 LOG. Srear ! 
S \ rol | | S 


eu que »yimmai ISIY. Sica Presse Nii ve.S mai ly s 


Méd. Hép., 7 novembre 1919, et Soc, Méd. Hép., 20 février 1925 
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le la sensibilité. Les actes de la vie courante ne sont pas entravés, la 
marche reste normale, parfois avec quelque géne. 

Les reactions électriques permettent de déceler de légéres modifications 
mantitatives dans les différents territoires musculaires, tributaires du 
siatique poplité interne. 

Cette aflinité de Varsenic, lors de son impréqnation initiale pour lappa- 
reil neuro-musculo-tendineux de la loge postérieure de la jambe, est un 
jit curieux a signaler. 

flest bien évident qu’avec la continuation imprudente du traitement, 

taux arsenical de l’organisme augmentant, on peut noter des sensations 
paresthéesiques des mains s’accompagnant de troubles quantitatifs des 
éactions électriques des muscles tributaires. Des modifications analo- 
gues électriques peuvent étre constatées également dans les muscles cru- 
raux, alors que les réflexes rotuliens gardent leur tonus normal. Car l’abo- 
lition de la réfleetivité rotulienne est l’extréme exception (1 seul cas d’aré- 
lexie rotulienne associée 4 la réflexie achilléenne sur plus de 40 cas, 
bservés depuis « ing ans, d’aréflexie localisée aux deux seuls achilléens 

Les muscles de la loge antérieure de la jambe conservent longtemps 
leur intégrité motrice. Il n’existe aucune géne dans le mouvement de relé- 
vement du pied sur la jambe, aucune amorce de steppage. 

Chez un seul sujet, nous avons assisté, en 1920, a lévolution d’une 
polynévrite généralisée. Il s’agissait d'une femme, ancienne syphilitique, 
ichectisée par la persistance d’un ictére chronique d'origine pancréatique 
syphilitique Une dose de 4 gr. de novarsenobenzol., répartie au taux quo 
tidien sous-cutané de 0,20 centigr., suflit 4 provoquer chez elle des réac 
tions névritiques des membres inférieurs et supérieurs avec aréflexie totale 
et parésie musculaire, sans participation cependant des muscles de la face 
Mais, méme au cours de cette polynévrite généralisée, notre assistant 
leetrologiste, M. Gastaud, n’a pas constaté de D. R. Cette malade poly- 
névritique a pu supporter une opération grave, pratiquée par notre collégue 
Robineau, pour une pancréatite scléreuse. Nous l’avons réexaminée deux 
ins aprés (1922). La réflectivité rotulienne et des membres supérieurs 
vait réapparu. Seule, la réflectivité achilléenne restait abolie. La marche 
etait redevenue normale 

Nous avons recherché récemment (1925) avee Haguenau si l’aréflexie 
whilléenne était apte A se modifier, 4 régresser ou a disparaitre, alors 
que tout nouveau traitement novarsenical avait été suspendu depuis 
ipparition de laréflexie 

Une enquéte faite a cet égard, auprés de nos anciens malades, ayant 
presenté de laréflexie novarsenicale, nous a montré la persistance souvent 
prolongée de Vabolition du réflexe achilléen. Ce n'est dans la plupart des 
is qu apres un laps de temps de trois, quatre années, en moyenne, que la 

iperation du réflexe achilléen peut se produire 


1 intra-veineuses 


ll semble que kk procédé des injections sous-cutanées o 
peu pres quotidiennes, 4 la dose de 0,15 egr. par exemple jusqu’aéa un taux 


| 
tai de 8 grammes enivron, injectés par conséquent en espace de deux 
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mois environ, soit celui qui favorise le plus facilement la déficience a hil 
léenne. Depuis, en effet, que nous avons abandonné ces doses intensiyes 
sous-cuftanées ou iIntraveineuses, comme susceptibles de provoquer des 
érythrodermies des plus pénibles, et que nous nous sommes maintenys 
au taux moyen de quatre, cing a six grammes injectés en espace di 
deux mois 4 deux mois et demi, labolition achilléenne se montre beaucoy 
plus rare, meme quand la cure est repétée a chaque quadrimestr 
c’est-a-dire trois fois dans l'année. 

Le diagnostic dilférentiel entre le tabes vrai et le pseudo-tabes nova 
senical réside dans les contrdles suivants : étude du_ liquide céphal 
rachidien, recherche des réactions électriques, examen des signes pup 
laires. Dans le pseudo Labes, le liquide céphalo-rac hidien est normal, les 
réactions électriques sont modifiées quantitativement, et les pupilles 
réagissent ala lumiére et a4 accommodation. Nous avons déjA montrég 
dans le pseudo-tabes arsenical, au contraire des autres névrites periph 
riques, le steppage est l'exception et que la conservation des réflexes 
rotuliens est la régle. Seuls les réflexes achilléens sont abolis 

Mais voici des cas plus troublants, ceux par exemple qui concernent des 
sujets déja tabétiques avec abolition des réflexes rotuliens et achillée 
et soumis a une cure novarsenicale intensive. Il s’agit, dans les observati 
auxquelles nous faisons allusion, de tabétiques simples, sans troubles 
moteurs des membres inférieurs, sans ataxie. Or, si au cours ou au déco 
de la cure novarsenicale, apparaissent de Vinstabilité de la marche 
paresthésies diverses des pieds, la perplexité diagnostique sera grat 
Comment résoudre le probléme ? Sommes-nous en présence d'une évolut 
pejorative du tabes, d’un tabes qui précipite ses étapes, malgré la tl 
rapeutique novarsenicale rigoureuse ? Ou faut-il rendre respons 
de la dyskinésie, Vintoxication périphérique arsenicale 

Avec nos seules méthodes actuelles d’investigation, la réponse pall 
génique est impossible. On sait, en effet, que le liquide céphalo-rachid 


peul garder ses caracteres pathologiques, aver lymphov vtose el réact 


} 
| 


de Bordet-Wassermann positive, chez les tabéLiques les plus méthodigq 
ment et sévérement traités. Sans doute, VPintégrité du liquide rachid 
sera plus en faveur d’une intoxication novarsenicale, mais nulle certil 
a’ cet égard. Il en est de méme des réactions électriques. Les troul 
quantitatifs (au faradique ou au galvanique) orientent, il est vrai, vi 
intoxication arsenicale, mais l'on sait aussi (Dejerine) que dans les tal 
les plus légitimes, indemnes de toute thérapeutique, on peut égaleme 
rencontrer de telles perturbations électriques. La réaction nette électriq 
de dégénérescence plaiderait franchement en faveur de la lésion arseni 
mais pour notre part, nous ne l’avons rencontrée que dans le cas me 
tionné plus haut, de polynévnte généralisée paralytique aux qual 
membres. 

La conclusion thérapeutique doit, par conséquent, élre prudent 
Puisque la décision pathogénique reste imprécise, il sera neécessaire 


suspendre aussil6t, dans ces cas litigieux, de tabes ainsitrailé, la medi 
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ysenicale et de la remplacer par les préparations bismuthées ou mercu- 
elles. Je n'ai pas encore vu le bismuth ou le mercure, méme maniés a 
gute dose, élre responsables d’une telle électivité myo-tendineuse et 
déterminer l'aréflexie tendineuse achilléenne. 

WM. Sézary et Chabanier, dans un article récent (1), ont apporté a cett 
jese des névrites et pseudo-tabes arsenobenziques leur autorité. Ils ont 
nfirmé les résultats que nous avions relatés, et ont décrit en plus des 
névrites sensilives légéres avec pseudo-tabes fruste, une forme sensitive 
généralisée d’un type inédit s’accompagnant d’ataxie et réalisant le pseudo- 
bes polynévritique isolé jadis par Levalpiquechef. 

Malgré quelques réserves de M. Milian, MM. Sézary et Chabanier con 
luent : « On voit done quela névrite arsenobenzique existe, et que sous 
sa forme alténuée ou sa forme généralisée, elle peut simuler soit le tabes 
ruste, soit le tabes ataxique. Elle souléve ainsi des problémes cliniques 
ri intéressants 4 propos du diagnostic et de la direction du traitement 
les syphilitiques. 

Les fails cliniques que nous avons pour notre part observés, étudiés et 
suivis, depuis plus de sept ans que nous les avons mis en évidence aves 
mon collaborateur Roger(de Marseille), nous permettent a Haguenau et a 


moi de nous associer pleinement a ces conclusions. 


Sezary el CHapanter. Pseudo-labes arsenobenzéniques, So Méd. Hop 
vrier 1025, et Perrin, Thése. Paris 1924. 








DE LA VALEUR DIAGNOSTIQUE 
DU SIGNE DE L’ERECTION DANS LA MENINGITE 
TUBERCULEUSE 


PAR 


Edward FLATAU (de Varsovie 


En 1925, j'ai décrit un signe que j’ai dénommé signe de l’érection (Re 
Veurol., 1923, v. Il, n® 2). Ce symptome consiste en ceci que chez des 
garconnets malades, une flexion forcée du trone en avant et repetée pl 
sieurs fois provoque l’érection du pénis (Fig. 1-3). J’aiexaminé a cet effet les 
malades atteints de diverses lésions nerveuses, mais jusqu’a l'heure actu 
je n’ai réussi 4 déceler ce symptéme qu’au cours de la méningite tuber- 
culeuse, 4 part’ deux cas ot il ne s’agissait pas de méningite tuber 
leuse. Le premier cas (décrit dans mon premier article) concernait un g 
con alteint de phénoménes trés marqués de parkinsonisme _postenc: 
phalitique ; autre était un cas de chorée grave, rapidement mortelle, q 
je considére également comme un symptome du cortége de lencéphalit 

On provoque le symptome de |’ érection de la maniére suivante : une ma 
empaume fortement le cou du malade et fléchit trés énergiquement 
trone, de sorte que la téte se trouve entre les genoux : il faut répéter cet 
manceuvre 3 45 fois de suite. Parfois le symptome apparait dés la flexi 
de la téte, comme dans la recherche du signe de Brudzinski. 

Le signe de l’érection a une valeur non seulement séméiologique, mais 
diagnostique. Dans les cas typiques, il est évidemment facile de différen- 
cier la méningite tuberculeuse de la méningite cérébrospinale : mais | 
a des cas ot! on se heurte a de grandes difficultés lorsqu ‘il s’'agit des 
prononcer avec certitude sur le caractére de la méningite. Ceci concert 
surtout les cas de méningites tuberculeuses atypiques, 4 marche len! 
aux rémissions longues. La difficulté est encore plus grande dans les 
ou le tableau clinique parle en faveur de la méningite tuberculeuse, mais 
ou le liquide cérébrospinal n'est pas clair, au contraire trouble ou met 
franchement purulent, et of Texamen décéle au lieu des lymphocytes 

de Ss poly nus léaires en abondance. 

Dans ces Cas, la presen c du signe de | erection plaidera en taveul ce 


meéningite Luberculeuse, 4 moins qu’il ne s’agisse, bien entendu, d'une 
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Fig. 1. — Avant la flexion du tronc 
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es rares combinaisons de méningite cérébrospinale et tuberculeuse, décri- 
s par | ombe, Paisseau-Tixier et derni¢érement par M™¢ Zylberlast-Zand, 
\chard, et au cours desquelles nous ne saurions dire comment se compor- 
rait le signe de |’érection. 
Voici deux observations cliniques de diagnostic douteux, dans lesquelles 
constatation du signe de l’érection a permis de fixer la nature de la 


aladie. 


La premiére concerne un garcon de 11 ans qui est entré dans le service le 11 juin 


céphalées violentes, vomissements, constipation. A maigri der- 


4 Depuls » jours 
ement. Elal actuel : Raideur de la nuque. Signe de Kernig. Dans le liquide céphalo 
lien, on note 180 neutrophiles et 80 lymphocytes dans | ec.; au boutde 5 jours 


juide était déja trouble et on notait 1.800 cellules neutrophiles et 50 lymphocytes 
s1 ec. Le 20 juin, le malade était sans connaissance, position en chien de fusil, 
le la nuque marquée, papilles élargies au maximum, ne réagissant pas la 


L’examen du fond de lceil ne décéle rien d’anormal. Pouls 132. Dans ce 


tait traité auparavant dans un autre service, on a institué le traitement sérothe 
basant sur la nature des éléments du liquide céphalo-rachidien, Le 
iin, nous avons constaté le presence du signe de lérection tres nettement marque 
de méningite tuberculeuse a été posé. Le malade est mort au bout de 


x jours. A Pautopsie, le diagnostic de méningite tuberculeuse a été contirmé, 


L’autre cas concernait un garconnet d'un an, entré dans le service le 14 juin 1924 


semaines auparavant diarrhée et fiévre. Depuis 3 semaines vomissements, Depuis 


Pas d’antécédents tuberculeux. ial actuel: Réaction de Pirquet 


n des glandes lymphatiques, légére raideur de la nuque. La papille gauche 


ours somnolence 

factio 

large que la droite. Le signe mydriatique est faiblement positif. Abolition de 
tion 4 la lumiére a gauche 1 droite, la réaction est normale. Léger effacement 
i naso-labial. Dans le liquide céphalo-rachidien transparent, on décelait 96 poly- 
ires et 32 lymphocytes dans | ec. Dans ce cas, la nature de la lésion était trés 
Le signe de lérection était positif, ce qui plaidait en faveur de la nature tuber- 


entité morbide Cette supposition ful confirmée par lexamen du fond 
car on a constaté, fait assez rare, d’ailleurs, un tubercule siégeant en dedans 
lle gauche et 2 tubercules 4 proximité de la papille a droite. 


Les confréres qui ont recherché ce signe dans leurs cas personnels m’ont 
plusieurs reprises que, grace A lui, il leur a été possible de poser 

diagnostic dans des cas ot il était difficile de se prononcer sur la nature 
lésion, ainsi que dans des cas ou Virritation des méninges au cours 

ine maladie infectieuse (typhoide) simulait la méningite. 

En me basant sur la totalité de mes observations, je puis affirmer que 


signe de l’érection est un signum male omiris . il annonce la mort immi- 
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SUR LAVALEUR CLINIQUE DU SIGNE DE GORDON 
REFLEXE PARADOXAL DES FLECHISSEURS 
PHENOMENE PARADOXAL 
DES ORTEILS ET DU MOLLET 


PAR 


S. GOLDFLAM (de Varsovie). 


Tout clinicien conviendra sans doute du fait que la sémiologie, surtout 
du cerveau, est trés modeste. Des territoires entiers du cerveau sont censés 
muets ; ils ne le sont pas certes, mais la science, en ce moment, ne posséd 
pas encore des moyens d’en établir les fonctions phy siologiques et leurs 
perturbations en cas de maladie. On cherche 4 trouver de nouveaux symp- 
tomes, A créer de nouvelles méthodes d’examen. Derniérement de nom- 
breux réflexes nouveaux ont éLé publiés, mais ils ont le plus souvent décu 


les espérances de leurs auteurs. Plus loin nous aurons 4 envisager la ques- 


tion de savoir si le phénomeéne observe par Gordon est appeleé a enrichir 


la sémiologie. 

En l'année 1904 Alfred Gordon (1) a publié un travail, dans leque! il 
«croit avoir observé un réflexe nouveau en association avec les réflexes 
patellaires exagérés, avec, ou plus souvent sans le signe de Babinski. ( 
réflexe se produit de telle facon que la partie saillante de la main, étant 
plac ée surla face antérieure du tibia, les doigts de lopérateur exercenl 
une pression forte sur le milieu du mollet. Si le réflexe est présent, 01 
remarquera une extension du gros orteil ou de tous les orteils. Dans toutes 
lesobservations, au nombre de 30, il s’agissait d’une affection organique du 
systéme moteur, dont l’importance et la pathogénie étaient variables. Gor- 
don n'a pu déceler le signe en question ni dans d'autres cas pathologiques 
ni chez des sujets normaux. Chez 12 hémiplégiques son réflexe, qu’il pro- 
pose de nommer réflexe parado.ral des fléchisseurs, était présent prin ipale- 
ment du cété non paralysé, ce qui pour Gordon est probablement unt 
indication, que la voie pyramidale est touchée du cété normal 


Dans un autre travail Gordon (2) fournit des preuves anatomiques de la 


1) Réflexe paradoxal des fléchisseurs, leurs relations avec le réflexe patetlaire 
le phénoméne de Babinski. Rev, Neur., 1904, n° 21, p. 1083 
2) Preuves anatomiques de la valeur du réflexe paradoxal. Rev. Neur., 1906, 0 


p. 1025, 
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valeur de son réflexe paradoxal. Dans le cas d'un médecin de 64 ans, il a 
ouvé le réflexe patellaire exagéré et le signe paradoxal du cété gauche 
as de Babinski, pas d’Oppenheim et pas de clonus du pied), signes qu! 
at disparu aprés que le caillot du sang d’une pachyméningite ett été dté 
r lopération au niveau de la région rolandique du cété droit. Réap- 
arition du caillot sur [hémisphére droit et réapparition du réflexe para- 
xal du coté gauche. Dans le second cas un jeune homme se plaignait 
douleurs dans la région pariétale droite, ou il avait été blessé il y a six 
wis et ol. se trouvait une cicatrice, examen des réflexes a donné juste le 
éme résultat que dans le le cas. Aprés la trépanation qui a révélé le 
ss i cérébral en apparent e sain, Mais en grande tension, le réflexe para- 
loxal commenca @ s’affaiblir et il a cessé d’exister 4 partir du sixiéme 
ur. Gordon affirme que, tandis que le phénoméne de Babinski a_ une 
valeur inestimable dans les cas ot: la lésion du systéme moteur est défi 
tivement établie, le réflexe paradoxal est pour le moins un signe d'une 
rritation passagére ou d'une lésion légére du méme systéme. Gordon cite 
lans le méme travail un cas de fiévre typhoide avec symptOmes de ménin 
gite el convulsions, suivies de parésies du cété droit ; lexagération du 
reflexe patellaire et le signe paradoxal du méme coété ont disparu apres 
guérison. Dans un cas d’épilepsie, examen immédiatement aprés 
attaque a révélé lexagération des réflexes patellaires et le signe para- 
1 xal de deux coteés. 
La troisiéme preuve anatomique a lappui de sa these que lirritation de 
1 zone corticale motrice provoque le réflexe paradoxal, tandis que sa 
ésion grave détermine le signe de Babinski est fournie d’aprés Gor 
lon (1) dans un cas ot, a défaut d'autres symptémes spastiques (Babinski, 
Oppenheim, etc.) seul le réflexe paradoxal a indique irritation de la 
ne motrice. La trépanation a révélé ici une hémorragie ; aprés lopération, 
1 cours de laquelle on a enlevé, en outre, une petite partie ramollie du 
erveau, le réflexe paradoxal a disparu pour faire place au signe de Ba- 
inski 
Myerson (2) a communiqué deux observations avec le réflexe de Gor 
lon et le signe d’Oppenheim contralatéral. Dans le premier cas de para 
paresie spastique, ces symptOmes représentaient le seul réflexe percep 
lible du cé6té du gros orteil, dans le second, il y avait simultanément le 
signe homolatéral de Babinski. d’¢ yppenheim et de Gordon d'un céte, tan 
lis que dans l'autre étaient présents les réflexes contralatéraux d’ Oppen 
elim et de Gordon. 
\ loecasion de cette communication (3), Gordon revient surla question 
leson réflexe qu'il n’a décelé que dans les cas ol d'autres signes de la 
*sion pyramidale étaient présents ou ont apparu au cours de l’évolution 


la maladie : ce réflexe cessait d’exister avec la disparition des autres 


Ve York Medic. Journ 1Q07 tef. Neur. Centr rood p 133 
Journal { nervous and mental diseases, 1913, n° 9, Ref. Neur. Centr., 1914, Pp 
\ propos of the contralateral OppeENHEeIM and GorDON reflexes. [biden 
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signes spastiques ; il est un symplOme précoce de la lésion pyramidale ¢ 
semble étre di a irritation des fibres pyramidales non croisées 

La communication de Gordon n'a pas trouve grand écho. Suivant Opper 
heim (1), le réflexe de Gordon produit par une forte pression sur | 
tiers distal des muscles du mollet, n'est que la modification du phénoméy 
de Babinski et la propagation de sa zone réflexogéne. Dejerine (2) a émis 
une opinion analogue. La Pralique neurologique (1911. Direction Pier 
Marie) ne contient aucune mention de ce prétendu réflexe. 

Par contre Auerbach, dans une conférence (3), et ensuite dans un trs- 
vail (4), considére le réflexe de Gordon, qu'il a nommeé « phénoméne para- 
doxal des orteils ou phénoméne de la_ pression du mollet » comme w 
préecieux guide diagnostique. D’aprés cet auteur, ce réflexe a été trés sov- 
vent positif la of mi le clonus du pied, ni le signe de Babinski, d’Oppen- 
heim, de Mendel-Bechterew, ni le réflexe de Rossolimo n'ont pu étre déce- 
lés ; dams ces cas l'on observe souvent, mais pas toujours, |’ exagératior 
des réflexes patellaires. Auerbach est d’accord avec Gordon pour affirmer 
que ce trait devient particuli¢rement frappant dans les débuts des affee- 
tions avec lésion des voies cortico-spinales, comme dans la sclérose en pla- 
ques ef dans la syphilis cérébro-spinale. Auerbach a pu trouverce reéflexe 
méme dans les cas of le faisceau pyramidal, 4 n'importe quel point de s 
parcours, a été touché indirectement, soit par suite de action a distane 
ou de voisinage, soit par une lésion légére el réparable (par exemple dans 
lépilepsie). Auerbach est davis que le réflexe de Gordon est particuli 
rement fréquent dans les lésions traumatiques du crane et de la colenn 
vertébrale, lorsque tous les autres réflexes pathologiques du cété du pied 
font défaut. En outre, il est présent dans les affections en foyers du lobe 
frontal, dans les lésions traumatiques, tumeurs, abcés, les diverses compl 
cations cérébrales otogénes, les abcés extraduraux, les méningoencéph 
lites purulentes, de méme que dans les abcés des lobes temporaux et do 
cervelet, puis dans la méningile séreuse, diffuse et circonscrite. A maintes 
reprises Auerbach a constaté le réflexe de Gordon homolatéral, comm 


seul symptome de contre-coup a la suite d’une blessure tangentieile d 


crane, I} | a observe enlin, comm signe passager, dans 3 cas de mvelas- 


thénie lombo-sacrée due aux excés sexuels. Suivant Auerbach, le réflexe 
paradoxal de Gordon représente le prodrome du signe de Babinski ; 8 
valeur diagnostique est plus grande que celle du réflexe d’ Oppenheim Ace 
point de vue, le signe de Mendel-Bechterew et de Rossolimo ont une impor 
tance encore moindre, Le signe de Gordon esl dapreés lui un réeflexe cutat 
de la catégorie des réflexes de défense des fléchisseurs : comme le signe 4 
Babinski et d’Oppenheim, il représente la réaction sous-corticale (au pout 
de vue phylogénique plus ancienne) 4 la suite d’une irritation, la fo! 

tion frénatrice de lécorce étant troubleée. 


1) Lehrbuch VII, Ausgabe. 1023 p. 7 


Sémiologie, 1914, p. 956 

3) Neurologisches Centralblatl,, 1917, p. 731 

1) Zeitschrift far arztliche Fortbildg, 1922, Jg. 19, n® 5, p. 137. R ins Cena 
fiir die ges, Neurol. u. Psych., BA. NNUX, p. 113 
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SUR LA VALEUR DU SIGNE DE GORDON DoD 


4u cours du présent travail, mon ami, le Dt E. Herman, a attiré mon 
tention sur la communication de J. Rothfeld (1), laquelle, bien que trai- 
tant du phénoméne d’Oppenheim, se rapporte intimement au sujet de 
ette étude. C’est pourquoi je la cite ici presque textuellement. 

En l’an 1917 Staehle (2) a publié ses observations sur le réflexe d’Oppen- 
vim se manifestant dans la fiévre quintane a la période des vives dou- 
surs dans les tibias ; il ne le croit pas déterminé par les lésions du systéme 

erveux central, mais le considére comme un trouble de réflexe da a la 
jouloureuse lésion périostale du tibia. Cette communication de Staehle 

,engagé Rothfeld a publier ses observations sur ce sujet. Il a été frapp: 
oar le fait que sur les tableaux et les statues devant exprimer la douleur 
physique on voit fréquemment représent¢ée la flexion dorsale du gros orteil. 
Rothfeld l'a pu constater 4 maintes reprises par la méthode de Laségue, 
jans la sciatique grave, ou a la suite de la pression exercée sur le trone ner 
veux lésé. Mais ce fut surtout pendant la guerre, en traitant les phénoménes 

ysteriques par de forts courants faradiques, qu'il a trés souvent eu l’occa 
sion d'observer ce symptéme, indépendamment du point ot les électrodes 
étaient appliquées. La flexion dorsale de l’orteil se manifestait: souvent 
wssi pendant l’introduction du cathéter ou du cystoscope. Rothfeld 
suppose qu'il s'agit de syncinésie, accompagnant les contractions muscu- 
jires qui apparaissent dans le point de l'excitation douloureuse, ou bien 
equi est plus [requent — de réflexe de défense dt a celle-ci et, par 
onséquent, que cela n’a rien a faire ni avec le signe de Babinski ni avec 
dui d’Oppenheim. 

Etant donné un tel désaccord des opinions émises sur la valeur diagnos- 
tique du phénomeéne de Gordon, j'ai procédé a une étude sur un matériel 
plus riche, provenant soit de ma clientéle privée, soit en grande partie des 
services de mes confréres E. Flatau et Lubliner. 

Pour ce qui concerne latechnique on ne doit pas, &mon avis, se borner a 
a pression courte et forte, exercée de telle facon que les deux thénars soient 
placés a cOté du tibia, et les bouts des 4 doigts sur le mollet, mais appli- 
quer la méthodede laforte pression continue, introduite par moi pour l’exa- 
men du réflexe de raccourcissement (3), d’autant plus que ce phénoméne 
le Gordon se manifeste parfois avec retard ; ladite méthode fait appa- 
raitre netlement ses caracteéres. 

En appliquant cette méthode, on peut distinguer deux catégories de 
laits : 1° Chez certains malades, on voit surgirune extension lente du gros 
rteil, plus ou moins continue, mais passagére avec flexion ou abduction 
éventail) des autres orteils (réflexe de Babinski), accompagnée de flexion 
plus ou moins nette dans l’articulation du cou-de pied, du genou et de la 
hanche (triple retrait) ; c’est le méme phénoméne que l'on voit se produire, 


rsque par la méthode de Marie-Foix, par pincement, piqdre, excitation 


Munchener Med. Wochenschr., 1917, n° 4 4 
Munchener Med. W henschrifi, 1918, n° 1 
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thermique de la peau, etc., l'on cherche a provoquer le réflexe de raceoyp. 
cissement. Etant donné la pression continue et la présence de la surréf} 

tivité du centre lombaire,ce phénoméne peut se répéter infiniment et pret 
dre la forme du réflexe du raccourcissement intermittent décrif par m 
Il est toujours pathologique, apparait plus rarement que par exemple pay 
la méthode de Marie-Foix dans les lésions organiques, surtout des vojes 
pyramidales au-dessus du renflement lombaire particuli¢rement a Ja suit 
de compression de la moelle et dans quelques Cas rares de st léerose en pla- 
ques avec paralysie compléte des membres inférieurs. D’ordinaire, ce mod 
d’examen ne cause pas de douleur, ou bien une trés faible, d’autant plus 
que dans ces paraplégies la sensibilité est plus ou moins émoussée et mény 
abolie. Nous ne nous oc« uperons plus de ce réflexe ; mentionnons seule. 
ment qu'on peut l’obtenir par le méme procédé de pression continue des 
parties situées au-dessus du tiers supérieur de la jambe, et méme 
la pression de la cuisse. 

Ces mouvements sont désignés dans la physiologie et la pathologie sous 
le nom des réflexres de défense ou réflexes de fuile. Cependant, comme cett 
dénomination admet un mouvement tant soit peu voulu et que le transfer! 
du réflexe a lieu dans la moelle, il conviendrait mieux de le nommer réflex 
de l'automatisme médullaire (P. Marie), ou réflexe de raccourcissemet 
pour caractériser la forme extérieure de cette réaction. 

2° On sait que dans le réflexe de Babinski, d’Oppenheim, |’ extension d 
gros orteil (éventuellement avec le changement de position des autres 
orteils et articulations) se relache bientét, de méme que |’extension d 
gros orteil et le triple retrait du réflexe de raccourcissement intermittent 
obtenus par la méthode de l’excitation continue, sont pour le moins 
sujets a des oscillations considérables. Or il se manifeste chez une autr 
catégorie de malades, 4 la suite d’une pression forte et continue du mollet 
une extension vigoureuse du gros orteil les autres orteils exécutant 
tantot une flexion, tant6t une abduction, tant6t enfin (plus rarement) un 
extension, mouvements qui ne faiblissent pas, mais persévérent toujours 
égaux et de la méme force, tant que dure !’excitation, et méme au dela 
Tandis que l’extension du gros orteil dans le signe de Babinski et dans 
les phénomeénes rapprochés Oppenheim, le réflexe des antagonistes de 
Schaefer) est plus ou moins étendue, manifestement lente, elle est 
maximale et tonique 

Un autre trait distinctif est constitué par le fait que, tandis que le re 
flexe de Babinski, d’Oppenheim, celui de raccourcissement sont indépen- 
dants de l’élément douleur, celle-ci est essentielle dans le phénomeéne el 


question. Sans douleur, point de phénoméne. Tandis que la sensibilite et 


la motilité sont dans la premiére catégorie de malades plus ou moins trou- 


blées, le réflexe étant précisément le plus accentué dans les cas avee para 
lysie sensitive et motrice —le phénoméne de Gordon ne se produit que dans 
des extrémités inférieures, dont la motilité et la sensibilité sont intactes, ou 
tout au plus faiblement lésées. 


La catégorie I accuse d’autres signes de lésion pyramidale, a savoll 
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exagération des réflexes tendineux et périostaux, laffaiblissement des 
flexes cutanés, symplomes qui peuvent faire défaut ici 

Le phénoméne examine, qui correspond au réflexe paradoxal des _ fleé- 

isseurs de Gordon, peut se présenter d'un seul cdté, du cété homolatéral ; 
pendant, meme a état de non-surréflectivité de la moelle, il apparail 
elquefois du coté opposé a lexcitation, et méme bilatéralement, ce qui, 
wr exemple dans le réflexe de raccourcissement, ot Vautomatisme spl 
al est fort exagéré, ne devrait avoir lieu que trés rarement 

Le phénomene de Gordon ne se manifeste pas avec une régularité par 
ite, et Loujours sous la méme forme, comme par exemple le signe de Ba- 
nski : il est parfois assez capricieux, tantot on lobtient toujours, tantét 
est absent, tantdt enfin il prend quelque autre apparence. Les résultats 

examen varient non seulement du jour au lendemain, mais encore 
endant la meme seance. 

Le phénoméne nest pas limité aux mouvements des orteils que Gordon 
t apres lui les auteurs avaient seuls en vue; sous l’influence de la douleur, 
surviennent encore d'autres mouvements, évidemment de défense, sur- 
wt dans les extremites infterieures, mats d’ordinaire on n’yv voit pas se 
iérouler d'une facon légitime le triple retrait, comme c'est le cas dans le 
réflexe de raccourcissement. La douleur peut étre si violente que les con- 
ractions gagnent la plupart des muscles volontaires, et extension du gros 
rteil n'est alors que l'un des composants qui concourent a former l’en- 
semble de ces mouvements de défense (1 

ll résulte des faits précités, que le signe de Gordon, dit phénoméne du 
let, ne peut pas étre un réflexe, ou pour le moins pas un réflexe 
édullaire, comme lest le signe de Babinski. Le seul fait que extension 
lu gros orteil (et les mouvements des autres orteils et des articulations 
lure aussi longtemps que l’excitation, et méme au dela exclut déja 
idée d'un réflexe. Ensuite Vinconstance du phénoméne, la variabilité 


le sa forme et de sa propagation, de meme que les autres traits esqulsses 


plus haut, viennent & Vappui de ce point de vue. Puisque dans la produc- 
tion du phénomeéne la douleur joue un role décisif au point que, chezcer- 


tains sujets, la crainte d'une nouvelle experience provoque déya la position 


lecritedes orteils il faut y admettre quelque parti ipation dela volonteé et 
nvisager ces mouvements comme une défense. Chez les malades obnubi- 


és, inconscients (il s’agissail le plus souvent des cas de meéningite grave ou 


endant les contractions musculaires foreées, pendant la tension énergique des 
es contre une résistance passive, par exemple, pout élever ou abatsser les extre 
nférieures, pour redresser et courber le trone contre une resistance, en dehors 


direclement en jeu parti Ipent dautres groupes muse ulaires qque que lols 
du gros orteil : ce sont tantot les fléchisseurs de tous les ortetls, tantot 





exlens¢ irs qui se contractent 
La citation suivante empruntée de Walshe On certain tone or postural reflexes 
cial referenee to the so-call associated movements Brau 


Ipiegia, with sy 
XLVI, part. 1, 1923) se rapporte évidemment a ce que nous avons en vue i 
/ iction On a fail observer que tous les mouvements volontaires et délibéres 
npagnés d'un ajustement approprié d’attitude du reste du systeme muscu 
Lt que dans les mouvements extrémes, cette adaptation ou cel ajustement sont 


ssairement! llateraun et neralises 
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des tumeurs cérébrales dans la phase ultime) avee présence ou nop q 
phénomeéne, le gémissement, le eri, la décomposition des traits réyéle, 
que examen provoque dans le subconscient une sensation pénible (| 


ces malades se raidissent contre cette manipulation, cherchent a s’y soy 


traire, a lécarter, exécutent pour cela divers mouvements plus ou moins 


efficaces, entre autres, leurs orteils prennent souvent la position du phép 


méne de Gordon. Evidemment, ce phénomeéne n'est pas a confondre ay 


le signe de Babinski, qui parfois est présent chez des malades inconscients 


et dont la nature est essentiellement différente. 


\insi, il faut différencier les réfleces de défense, mieux nommés réflexe 


d’automatisme médullaire ou réflexes de raccourcissement, des mow 
menis de défense. Ceux-la, décrits dans la catégorie |, sont absolument ind 
pendants de la volonté, ce sont des réflexes médullaires. Par contre 
physionomie clinique des mouvements de défense correspond a la cat 
gorie 2 ; ils ont comme condition essentielle la douleur plus ou moins cons- 
ciente et se trouvent dans une certaine mesure sous! influence de la volont; 
Comme ce dernier phénoméne se manifeste aussi chez des malades obnv- 
bilés, méme sans connaissance, on pourrait admettre qu'il a son siége 
dans les centres sous-corticaux, lorsque ceux-ci sont plus ou moins af 
franchis de l’action frénatrice de l’écorce cérébrale. 

Babinski et Jarkowski (2) ont dans trois cas de syndrome de Brown- 
Séquard constaté un phénomeéne, dont les traits essentiels consistaient e 
ce que le pincement de la peau du cé6té de la lésion, ob il y a de l’hyper 
algésie, sans étre suirvi d’ aucun mouvement de ce cété, donne lieu du cét 
opposé a une réaction motrice brusque, en méme temps qu'elle déter. 
mine des grimaces et une inspiration bruyante ; la réaction motrice esi 
d’autant plus forte que la douleur produite par Jl excitation est plu 
vive. Il ne s’agit pas suivant avis des auteurs de mouvements 
voulus, mais d’une réaction involontaire, c’est-a-dire de mouvements 
reflexes qui ne peuvent étre assimilés aux réflexes de défense ou dau 
tomatisme médullaire et quils proposent d’appeler réflexes hyperalg 
siques. Les auteurs pensent que le centre de ces réflexes hyperalgesiques 
siége au-dessus de la lésion, probablement dans lencéphale 

S'agit-il des mémes phénomeénes que nous avons en vue ici ? Ils ont que- 
ques traits communs, comme la douleur et son expression (grimaces, el 
que excitation de la zone anesthésiée ne provoque aucune réaction motriet 
que celle-ci ne se manifeste pas dans le c6té paralytique. Mais il y a auss 
des différences. Ce qui est lrappant, c est que ces auteurs, dont lun a fa 
I; 


point mention de lattitude des orteils. pal consequent la considerent 


mémorable découverte du réflexe extenseur du gros orteil, ne onl 


comme non caracteéristique du phénomeéne, tandis qu elle est décisive dans 


le phénomeéne de Gordon. Les auteurs parlent des mouvements brusques 


1) SHERRINGTON décrit la mimique semblant traduire de la souffran el 
conseculif a des excitations périphériques chez les animaux deécérébreés s 
tive reflexes 

De la surréfiectivilé hyperalgésique. Revue Neurvlogique, 1921 
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rapides dans les membres inférieurs, sans accompagnement de flexion® dor- 
ale du pied, celle-ci étant, comme l'on sait, earactéristique de lexagération 
pathologique du réflexe de défense ; les mouvements que nous avons en 
yue sont forts, toniques et durent aussi longlemps que lexcitation, méme 
4 dela. Les auteurs ont décrit leur phénoméne chez une catégorie de 
malades, atteints de lésion spinale (syndrome de Brown-Séquard), tandis 
we les sujets présentant le phénoméne en question, appartiennent a di- 
verses categories, et méme a des gens sains 

La conclusion, a laquelle arrivent MM. Babinski et .Jarkowski, se rap- 
proche de la mienne, 4 savoir qu'il existe « certaines réactions motrices, 
mil faut distinguer d’une part des réflexes dits de défense ou d’automa 
time médullaire, d’autre part des réactions motrices volontaires et qui 
sont en quelque sorte intermédiaires entre ees deux ordres de réaction 
lecrois comme les auteurs que le centre de ces mouvements siége proba 
blement dans | encéphale, a mon avis dans les centres sous-corticaux, mais 
tandis que Babinski et Jarkowski les assignent comme étant de nature 
réflexe, je ne puis étre aussi affirmatif pour des raisons citées plus haut 

Les mouvements de défense ne dorvent évidemment pas étre confondus 
yvec les mouvements associés, appelés aussi « synergiques », qui ne sur- 
gissent au contraire que dans les extrémités paralysées et sont provoqueés 
par des mouvements volontatres des parties mobiles. Suivant Walshe 
lL. les mouvements soi-disant «associés » des hémiplégies sont des actes 
réflexes de tonus ou d’attitudes alliées aux réflexes toniques, du cou et du 
abvrinthe, décrits par Magnus et Kleijn ». Ils ont pourtant un trait 
ommun, c'est la durée : « La durée d’une réaction associée est approxl- 
mativement celle des mouvements ou de la contraction volontaire qui la 
provoque, etc. », dit Walshe. Mais tandis que les mouvements de défens: 
sont provoqués par la douleur, « les stimulus cutanés, tactiles ou doulou 
reux ne produisent pas de résultat » sur les mouvements associés, 

Pour revenir 4 notre theme, si ’on peut affirmer que sans douleur il n’y 
» port de phénoméne de Gordon, ceci ne veut pas dire toutefois que le 
procédé en question doive forcément, chez tout sujet, provoquer de la 
louleur. Il y a des gens bien portants, ou des malades, méme sans troubles 
le sensibilité, chez lesquels la pression méme forte du mollet ne produit 
pas de sensation pénible ; évidemment, on ne peut pas s’attendre a voit 
se produire chez eux le phénoméne. Puis, Vintensité de la douleur varie 
hez les divers sujets, étant dans les mémes conditions de lexpérience. 
D'ordinaire, le phénoméne ne se déclare que lorsque la douleur aura 
ilteint unm certain deeré d’intensité. PD’ autre part, la réaction motrice, 
décrite par Gordon, n’accompagne pas forcément la sensation de douleur 
due 4 la pression ; cette réaction se traduit quelquefois par d’autres mou- 
vements, parexemple, par la flexion oul’extension de tous les orteils ave 
leur abduction. par la flexion du gros orteil et Pextension des autres, ou 
encore le mouvement de défense survient dans d'autres muscles du corps 
en dehors des orteils ; il peut se révéler enfin par le jeu de physionomie ou 


trouver son expression verbale. Nous avons déja insisté plus haut sur l'in- 
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constance de cette réaction, sa physionomie variable du jour au lendemaiy 
volre méme au cours d'une seance, 

Le tiers inférieur de la jambe est souvent l’endroit le plus sensible ¢ 
représente l’optimum de l’expérience, mais n’est pas la seule partie d’ 
le phénoméne de Gordon peut étre obtenu La pression exercéee de |; 
méme facon sur le tiers supérieur du mollet et la passe assez énergique ay 
la main sur celui-ci ont assez souvent le méme effet ; la pression de la cuiss; 
avec les deux mains le donne plus rarement. La condition essentielle ¢ 
est toujours que ces manipulations provoquent de la douleur. Un procéd 
trés sensible, souvent plus efficace méme, que la méthode de Gordor 
consiste a faire glisser le long des deux arétes du tibia le pouce et l’index 
méme sans trop appuyer ; comme pour le réflexe d’Oppenheim, le tiers 
inférieur donne aussi le meilleur résultat. La surface extérieure du tibig 
est quelquefois sensible 4 un effleurement méme léger des doigts. Chez des 
malades affectés des lésions périphériques des extrémités inférieures (pé- 
riostite, ostéomyélite, thrombo-phlébite, ecchymoses traumatiques), ces 
procédés déterminent une vive douleur, qui d’ailleurs peut survenir chez 
des sujets non affectés de ces maladies et méme sans cause appréciable 
chez la plupart de ces gens se manifeste une extension du gros orteil, éven- 
tuellement avec flexion des autres orteils homo ou contralatéraux, ou bi- 
latéralement, et qui dure aussi longtemps que lexcitation. En outre, l’or 
observe ce phénoméne en exécutant lépreuve de Kernig (flexion énergiqui 
de la hanche, le genou ¢tant en extension, par exemple, dans la sci 
tique ou dans la névrite sciatique). Le phénoméne peut étre de mém 
obtenu du c6té du trone. Ainsi, chez deux adolescents dans l'état dob- 
nubilation hystérique, je lai constaté d'une facon typique par la seule 
palpation de la peau hyperalgésique de abdomen. Je lai parfois trouv 
& la suite de la passive antéflexion de la téte et du trone, quand cette 
manoeuvre était ace OMpagnee de douleur 

Ce n’est pas une condition essentielle que la douleur soit détermine 
par un agent extérieur ; j’ai vu le phénomeéne se produire dans les lésions 
rhumatismales des vertébres dorso-lombaires, quand la douleur s’exaltait 
brusquement a la suite du changement de position du malade. 

L’extension du gros orteil, la flexion des autres, avec ou sans abductor 

éventail) est, semble-t-il, la forme la plus fréquente des mouvements a 
défense du cété du pied, a la suite des manipulations citées. On observe 
(ailleurs d'autres réactions, comme |’ énergique flexion tonique des ortells 
dans les articulations tarso-phalangiennes et phalangiennes, homo-contra 
ou bilatérales, qui durent tout autant; que lexcitation douloureuse elle- 
méme, tantdt c'est lextension et abduction de tous les orteils, 0 
extension du gros orteil avec abduction des quatre derniers ou la flexiot 
du gros orteil avee caractéres déja cités. Le phénoméne de Gordon peul 
étre présent dans un pied, tandis que l'autre exécute une autre forme des 
mouvements de défense; ces deux réactions peuvent alterner parfois } 
cours d’une séance, disparaitre el reapparaitre tour a tour. 


Il résulte de ce qui précéde, que le phénomeéne dit de Gordon, decrit 
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sub. 2, n’est pas lié & un seul point de départ ; il n’est ni uniforme ni cons- 
tant. Ensuite, le fait qu’on l’observe non seulement chez des sujets ma- 
lades, mais aussi chez des sains, met en question sa valeur diagnostique. 
Les malades accusant ce phénoméne étaient atteints d’affections diverses 
‘importance variable, depuis la sciatique bénigne jusqu’aux lésions céré- 
brales les plus graves. J’ai cherché en vain a distinguer les affections dans 
esquelles le phénomeéne envisagé apparait réguli¢rement ; je ne suis nulle- 
nent porte a le considérer comme dia a Jirritation des voies motrices 
et bien loin de le qualifier de prodrome d'une lésion pyramidale. 

Parmi les affections organiques du systéme nerveux central, il n'y en 
qu une seule dans laquelle le phe nomeéene de Gordon se manifeste de 
acon nette et assez réguliére pour pouvoir revendiquer quelque impor- 
tance. c'est la méningite sous toutes ses formes, les idiopathiques et les 
raumatiques, les curables et les graves, mortelles. L’irritation méningée 
onsécutive a la présence du sang dans les méninges 4 la suite des lésions 
traumatiques du crane ou des hémorragies sous-ara hnoidiennes spon- 
tanées donne souvent lieu au phénoméne de Gordon dés le début de la 
maladie, avant que d’autres symptOmes, par exemple la raideur de la 
nuque, soient encore manifestes. I] peut étre dans ces cas provoqué homo 
u bilatéralement, non seulement par le procédé de Gordon, mais par 
lautres prov édés décrits ici. 

Comme I’hyperesthésie cutanée et musculaire dans toutes ces ménin- 
gites constitue un symptoOme prononcé et répandu surune grande partie 
les téguments, il n’est pas étonnant que non seulement la pression ou le 
frottement énergique, mais déja un effleurement léger de la peau déter- 
ninent de la douleur ou une sensation pénible avec production du phéno- 
mene, Ainsi, il se déclare a la suite du pincement, et méme du simple attou- 
hement de la peau hyperesthésique de l’abdomen, aussi bien que pendant 
épreuve de Brudzinski, lorsqu’en présence de la raideur de la nuque elle 
ause de la douleur. Le phénoméne survient aussi dans la pachyménin- 
gite hémorrhagique interne, ot: je l’ai observé plusieurs fois ; dans un de ces 
as, jal note Vhyperesthésie accentuéce du bas du corps et la flexion des 
rteils. 

La fréquente présence du phénomeéne envisage dans les abcés cérébraux 
ologenes peut ¢tre attribuée au fait que les méninges sont d’ordinaire plus 
umoins atteintes dans cette affection. Ceci se rapporte de méme aux abcés 
logenes épiduraux et périsinusaux, avec ou sans thrombose des sinus, 
juoique le phénoméne soit loin de s’vy déelarer avec régularité. 

ll peut étre encore présent dans les tumeurs cérébrales qui s’¢tendent 
usqua la surface du cerveau et déterminent une irritation méningée 
ivec pléocytose, Nonne- \pelt positif, etc. 

Puisque dans la méningite hyperesthésie cutanée et musculaire est 
swjette a oscillations, le phénomeéne les subit également ; lorsque ave: 

iméhoration de la méningite cette hyperesthésie s’efface, le phénomeéne 
lordinaire ne peut plus étre obtenu. 

Dans le cas ott les affections citées sont compliquées d’une hémipleégie, 
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le phénoméne ne se manifeste que dans lextrémité inférieure mobile - , 
excitant la jambe paralysce, mais non anesthésic¢e, l’on provoque le phen 
méne contralatéral dans |’extrémité indemne, jamais dans l’extrémjt 
atteinte. 

\insi, ce qui caractérise le phénomeéne de Gordon dans les méningites 
c'est sa présence assez réguliére, déja a la suite de faibles excitations, | 
constitue l’expression de lhyperesthésie cutanée et musculaire, si nett, 
dans la méningite, et peut contribuer au diagnostic de cetle maladie e 
qualité de symptome auxiliaire. Cependant, sa présence ne permet pas di 
conclure @ l’existence d'autres complications otitiques ou de lésiops 


cérébrales. 


Résumé. En appliquant laméthode de la pression continue du mollet 
il convient de différencier netlement deux catégories de phénoménes 
distinets par leurs aspects, leur interprétation et leur importance clinique 

Les phénomenes de la premiere categorie surviennent « hez des malades 
affectés des lésions organiques du systéme nerveux central, particulie- 
rement des voies pyramidales, occasionnées en premiére ligne par la con 
pression de la moelle au-dessus du renflement lombaire, ainsi que dans 
quelques cas rares de la sclérose en plaques, etc. ; ils sont la manifestatior 
de l’automatisme médullaire exagéré et constituent un réflexe pathol 
gique, dont l’importance correspond a celle du réflexe de raccoureisse- 
ment. La seconde catégorie c’est justement le phénoméne de Gordon 

Le phénoméne de Gordon (extension du gros orteil, flexion des autres 
orteils, évent. leur abduction) n’est point un réflexe médullaire. Le fail 
que la réaction motrice dure autant que l’excitation, et méme_ plus long 
temps, avec la méme intensité, en fournit la preuve, ainsi que l’inconstane 
du phénomeéne et son absence dans les extrémités paralysées et anesth 
siques. Le phénoméne homo, contra et bilatéral est un mouvement d 
défense, survenant comme réaction contre la douleur, Puisque le ph 
noméne est présent chez des malades inconscients, chez lesquels la man- 
ceuvre provoque quand méme de la douleur, on pourrait admettre quel 
centre de ces mouvements de défense se trouve dans les ganglions sous 
corticaux, affranchis de linfluence frénatrice de |’ écorce cérébrale. 

De méme, que le mollet comprimé n'est pas le seul point d’ot le phen 


cusses, du 


méne envisagé peut étre produit, puisqu’on l’obtient des 
tronc, de la nuque, etc., et par d autres procédeés ; de méme le phénomene 
décrit par Gordon n’est nullement la forme unique de ces mouvements dé 
défense, car on y observe fréquemment la flexion ou l’extension de tous 
les orteils et d’autres modifications, pouvant toutes se combiner et alterne! 
pendant la méme séance. Les mouvements de défense se propagent quer 
quefois sur d’autres groupes musculaires et articulations. 
Puisque la douleur représente I’¢lément primordial, le phénome! 


survient dans ces affections périphériques, ott le procédé de Gordon et les 


autres provoquent de la douleur, comme la périostite, Vostéomvelite, li 
thrombophlébite, la sciatique, etc. Il y a des gens avec hy peresthesie pal 
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iliére des tibias, chez lesquels les pro édés ci-décrits provoquent, sans 
(fection manifeste, une vive douleur et le phénoméne paradoxal. Cepen- 
lant la douleur n'est pas toujours suivie de réaction motrice. 


En ce qui concerne les affections du systéme nerveux central, le phéno- 


mene paradoxal de Gordon peut comporter quelque valeur par rapport 


ix méningites diverses, depuis Virritation méningée a la suite d'une 
émorragie dans les méninges (traumatique, spontanée) jusqu’aux for- 
es purulentes les plus graves. Comme l’hyperesthésie cutanée et mus- 
ulaire constitue un trait caractéristique et précoce de toutes ces ménin- 
tes, le phénomene paradoxal de Gordon, apparaissant dés le début de la 
aladie, peut contribuer 4 poser le diagnostic. Il peut encore étre présent 
lans les complications otitiques, endocraniennes, comme les abcés épi- 


luraux, ¢pisinusaux, sous-duraux, intracérébraux, dans lesquels les 


meninges sont fréquemment mises en jeu. Cependant l’inconstance du 


nhénomene et sa variabilité diminuent son importance. 
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Considérations sur le syndrome radiculaire, les réactions pilo-motrice 


et sudorale, l'épreuve du lipiodol, et les suites opératoires). 
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Pr de Clinique chirurgicale 


J.-A. BARRE, 
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P. MORIN, 
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& la Faculté de Médecine de Strasbourg. 


Les documents que nous possédons sur l’arachnoidite cloisonn 
appelée méningite séreuse circonscrite spinale, sont de date ; 
et encore peu nombreux (1). Il n’est done pas inutile de fournir l’expos 


d'un cas oti cette altération des méninges molles 4 expression radicu 


medullaire a éte diagnost que e el operee, 


Mais nous sommes portés 4 faire connaitre notre observal ur 
seconde raison : nous croyons que le tableau qu'on tend a donner de lara 
noidite circonscrite est un peu schématique et qu il est indiqu ISIS 
sur les différentes variétés cliniques qu’il peut revétir. Le nombre rela 
vement faible de travaux sur cette affection explique facilement que 
tains traits de la physionomie clinique n’aient pas été suffisami 
en lumiére, que quelques autres n’aient pas encore élé remarqueés, que d 
tres enlin arent recu une importance qu ils ne méritent peut-etre pas 

ilvse 


plétement. Ces considérations nous conduisent a croire que | 


cas que nous avons eu !’occasion d’observer récemment ajoutera quelques 


petites données utiles & nos connaissances sur cette quest 


sur les parti ularités du syndrom? radiculaire assez spécial de arachn 


lite, quenous nous arréterons le plus longuement. 
Nous ¢ xXposerons aussi les observations que nous avons p 


réaclions du sysleme s jmp ulhig w?, sur Tépreuve du lipiodol. su 
chirurgicale et les suiles opératoires. sur les relalions proba 
meningite cloisonneée avet uti wn ningtle cerevre spinale ant 
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nous insisterons en terminant sur lutilité qu’il nous semble y avoir a opérer 
oc méningiles cloisonnées ou kystliques d’aussi bonne heure que possible. 


Voici d’abord Vobservation clinique 


M. B..., agriculteur actuellement, agé de 28 ans, n’avait jamais été malade, quand il 
it appelé au service militaire au début de la guerre. En 1915 il fut envoyé au front 
omplit d’abord son service sans difficulté ; mais en décembre 1915, B... souffre 
leurs dans loreille droite. Il est dirigé sur lhépital de Belfort ot l'on constate une 
aigué suppuree, Il est pris bientdét de frissons et de maux de téte, et enviren quatre 
ines aprés le début des douleurs otiques il est transféré dans un service de mala- 
s infectieuses avec le diagnostic de méningile cérébro-spinale ; les médecins trai- 
tants considérent que cetle méningite est en rapport avec son affection auriculaire. 
I] est 4 remarquer, cependant, qu’a la méme époque, une épidémie de méningite cére- 
bro-spinale régnait a Belfort ou il était hospitalisé.) On s’abstient d’intervenir chirur- 
lement sur l’oreille et on le traite par des ponclions lombaires répélées. Le malade 
ese souvient pas d’avoir recu de sérum. I présentait une agitation trés forte et une 
re assez *levée. Au bout de deux mois tous les troubles avaient disparu, et B... 


artait en congé de convalescence. 


? 1916, B... rejoint son corps ; il fait son service dans les tranchées, et parti- 
4 toutes les opérations de son bataillon jusqu’en octobre 1918. Tl fait méme des 
me 
ches de 30 kilométres, sac au dos, avec équipement complet, sans ressentirde fatigue 
rmale. Vers la fin d’octobre, il prend part 4 un coup de main. Le départ s’effectue 
mais en pleines lignes allemandes, 4 environ un kilométre derriére les premiéres 
chées, sans avoir recu aucune blessure, ni ressenti aucun choc, il s’affaisse brus- 
nent ; il ne perd pas connaissance, n’a aucune douleur, ni aucun vertige. II essaie 
se relever, mais il retombe aussitot : les jambes refusent tout service. Il tente une 
ixiéme et troisiéme fois de se relever, mais en vain. Il ne peut plus faire un pas, I! 
elle son lieutenant qui se trouvait prés de !ui ; celui-ci le prend sur son dos et 
yorte dans les tranchées francaises. Du poste de secours, B. passeA Vinfirmerie ot il 
ste au lit pendant 4 jours, Puis il se remet 4 marcher, II fail son service entiérement, 
is il sent quil se fatigue rapidement. Peu de temps aprés, pendant une marche, il est 
au bout d’un kilométre environ de fatigue et de faiblesse des membres inférieurs 
qu'il ne peut plus avancer. On lui octroie une permission de 20 jours, mais aucun 
ngement ne se produit, la fatigabilité persiste. Les sphincters fonctionnent toujours 
malement. I] ne souffre d’aucune maniére. De retour a son corps on l’évacue sur R 
s sur I L’état reste stationnaire. Tl est envoyé alors au centre neurologique 4d: 
n, La il recommence 4 marcher ; il déambule alors péniblement et en s‘aidant d 
rd d'une canne, puis son état s’améliore petit 4 petit. Aprés une convalescence d'un 


is, il réintégre son corps. Il peut de nouveau marcher, mais i] ressent toujours une 


ligue anormale dans les jambes, L’amélioration fait de continuels progrés et les 
bies disparaisent entiérement 
En septembre 1919 il est démobilisé. La marche est redevenue normale. I] ne ressent 


1ucune géne. Il reprend sa charrue et il travaille allégrement jusqu’en 1922. 
Mais un jour de juin de cette méme année, B... qui travaillait aux champs depuis six 


tures du matin resgyent brusquement dans Jes jambes une fatigue singuliére qui | 


1 Sasseoir. La faiblesse des membres inférieurs ne disparaissant pas au repos, il 


rentre chez lui et se couche. Il souffre d'un mal de téte. Il garde le lit pendant un mois 


apres cette période de repos il peut marcher de nouveau. Mais il s'apercoit que ses 
bes se fatiguent rapidement et 4 partir de ce moment son état s’aggrave lentement 
progressivement ; en juillet 1924 il vient nous consulter 


PREMIER EXAMEN (26 juillet La marche est devenue pénible. Les membres infé- 
' 


irs sont raides, surtout le droit. Le pied racle le sol. Le malade avance lenteme! 


vee effort, il doit se servir d’une canne. Au lit onne constate pas d’attitude anormal 
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trophie musculaire. Le 


des membres inférieurs. Il n’exisle pas di 
extension permanente. La consistance des muscles est ferme a dr 
gauche. Les rotules sont fixes des deux coétés. On ne déclenche 


lien. Aux pieds en obtient quelques secousses cloniques 


pas 


\u lit, et la nuit surtout, le membre inférieur droit se fléchit souve: 


sur le bassin ; le mouvement involontaire de triple flexion ne se fail | 
gauche ; de ce coté il existe seulement quelques mouvements involonta 
ou de rotation en dedans du pied 

L’examen de la motilité passive décéle 4 gauche et surtout lroile le 


certaine résistance dans la ceinture pelvifémorale., Les mouvemer 


sont difficiles 4 provoquer. 


La flexion active de la cuisse sur le bassin est légérement diminu 


tage a droite. La flexion de la jambe sur la cuisse présente un léger d 
dorsale du pied ne dey isse pas langle droit a gauche i droite elle Vatt 
existe également une diminution de la flexion plantaire du pled a gauche 
a droite. Les mouvements des orteils sont presque nuls 

Dans la recherche de la flexion combinée de la cuisse et du tron 
tantot autre jambe qui est soulevée davantag 

La manceuvre de la jam! 2) est positive a droite dans les trois Ltemps 
manoeuvre est beaucoup moins nett la jambe est maintenus rlical 
Lions, mais la flexion de la jambe sur la cuisse est trés légérement dimis 
tance au départ également. Il existe done un déticil pyramidal 
assez marqué a droite tandis qu'il est faible 4 gauche 

Les réflexes rotuliens sont vifs mais monocinétiques. Les réfle “ 
plantaires vifs el monocinétiqu droite sont polycinétiqu cau 
péeronco-femoral postericur est trés net des deux cotes 

Le réflexe cutane plantaire se traduit des deux calés dans le dk ibitus 
extension franche du gros orteil, On observe lécartement du 5® orteil et 
tail a droite. De ce cote, extension de lorteil s'accompagne d'un tripk 
de retrait. Dans la position ventrale excitation de la plante provoque t 
sion a droite, tandis qu’on obtient une ébauche de flexion du cote suche 
ment du dos du pied est suivi des mémes phénomeénes que l'excilatio 
flexion foreée des orteils produit également un mouvement de triple f! 
coteés 

Seul, parmi les réflexes crémastériens superticiels et profonds 
existe. Les réflexes abdominaux sont trés faibles, presque l» ! 
plus loin sur le réflexe abdominal supérieur gauche 

Les sensibilités superficielle et profonde sont conser sa I ! 
mais a4 abdomen un examen attentif montre qu'elle est légérement tre 
culier hypocondre gauche sur le domaine des sepliém et huiti 
il existe en outre au-dessous et au- is de cette zone une trés lége 
que l'on retrouve aussi sur la moitié droite de labdomen (voir schér 
s’étend sur le territoire des S*, 9¢*, 10 le ef 12° dorsales, Au sein mén 
se trouve une petite place compléetement inesthésique figure sur le s 
laquelle nous insisterons bientot 

Mais en pratiquant ces différentes recherches on observe qu’apres 
q portent sur l’‘hypocondre gauche des contractions musculaiyes se d 
pla e et que les muscles semblent palpiter sous la peau d'une maniere 
lrémulations musculaires sont, dans leur ensemble, obliques en bas vers | 
comme le sont les digitations des muscles abdominaux super fict Is, OF 
palpitations musculaires tout prés de la ligne médiane, 4 droite, el a 
que celles de gauche 

De plus, le moindre attouchement sur la méme région fai! ' 
regulierement un réfleaz pilomoleur en placards séparés, s tert 


5° racines et sur celui des racines voisines, du méme cots 


Enfin un nouvel examen, pratiqu 


| i distance de ces premiere 
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d’une hypothermie in 
ynstatés sur la méme rég 
palpitations musculaires 


ré et localisé, nous porte 


les racines nerveuses, et que la zon¢e 


lésion quia occasionn 


jamais jusque-la plaint d 
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jubitable de Vhypocondre gauche 


ion: abolition du réflexe cutané abdo- 


hypoesthésie franche, hy pothermie, 


nt a penser qu’ils sont la traductior 


1 ils se font doit indiqu 


les roubles paraparétiques des membre 


,ucune douleur nous apprend, quand 


ii demandons s‘il n’a jamais rien ressenti d’anormal 4 la base du thorax, qu'il 
uve de temps en temps comme une aclion inl ire, ume nsalion 
\ 
Tam h 
4 
NS 
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I 1 — bi t 1 de I . 
S ror i e Tara lit 
I ! | | i n peu la respiration, se prolonge quelques second 
sl lour « dans la moitieé gauche de la base du thorax, Cette sensation ade 
ractur l spasm douloureux ainsi révélée, s'ajoutant aux phénomeénes objec 
l nstates mplétait un ensemble, et, dés ce moment, lidée que nous nous 
ns en fa lun syndrome radiculo-médullaire spécial, lié a Vexistence d'une 
nnoidste ~ me mu enkvstee, nous vient esprit nous conseillons d’emblé« 
ilad qui nous posons cett le l réeter une intervention chirurgical 
libérer la ll t les racine lu feutrage et des adhérences dont nous suppo- 
$ fortement lexisten 
is nolons er n juillet q les sphincters sont peu troublés : le sujet déclare 
n genera j Il évacue sa vess if is par jour, et il peut se retenir 
moment ndant écoulement urinaire se fait avec lenteur. 
s fonctions génitales ne sont pas supprimées, mais irréguliéres. Il a des érection 
it iorsqu st tatigu 
membres supérieurs 1 préesentent rien d particulier. La motilité est nor- 
La for bonne, Le signe de lécartement est négatif. Les réflexes tendineux et 
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periostes sont normaux. Les nerfs croniens ne presentent rien d’anormal a Signaler 


Les pupilles, rondes et égales, réagissent bien 


Le malade quitte le service et il n y revient qu’en décembre 


DEUXIEME EXAMEN (décembre 1924 


Un nouvel examen pratique a ce moment montre une augmentation des phénomér 


pyramidaux; la faiblesse et la spasmodicité sont plus accentués, ils predominent t 
jours a droite. La démarche est devenue beaucoup plus pénible mais, fait 


re marquab 
le malade, qui est doué d'une 


vrande Gnergie morale, nous dit qu'il mont 


encors 


bieyelette et qu'il fait aisément 30 4 40 kilométres par jour sans ressentir de géy 
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Fig. 2. — Schéma de la réactio Fig Schéma de la act 
pilomotrice loca 
La veille méme du jour ov il va étre opéré, quoiqu’il marche avec beaucouy 


difficulté, qu'il manque de tomber plusieurs fois malgré le secours d'une canne, il pe 
bicvelette 


curieux entre 


sous 


re 


nos veux v garder un assez bon équilibre et faire di 


ontraste est la facilité relative avec laquelle il exécute cet 


compliqué et la difficulté qu'il trouve 


L’examen de la sensibilité révéle la persistance des troubles observés au mois de juillet 
En plus on observe une zone d’hypoesthésie plus prononcée sur la moitié droite dé 
domen un peu au-dessus de lombilic et qui correspond a D. IX (voir schéma n 


\ inspection du tronce o 


n 


a 


1 déambuler a pied 


impr 


ession que le malade respire surtout avec sor 





gauche : la respiration est 4 peine visible a droite 

1) Peut-étre ce malade qui garde un bon équilibre, retrouve, dit-il, une fois qu 
l’a hissé sur la bicyclette, un automatisme de marche facilité par le jeu de peda 
Nous avons vu un « grand cérébelleux » monter seul a bicyclette et évoluer 
certaine et curieuse faciliteé sur et appareil 
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* Signaler Epreuve a fa pilocarpine : L’injection sous-cutanée de deux centigr. de pilocarpin 

rovoque unt sudation abondante de tout le corps, qui parail plus prononcée du cote 

it que du ecdoté gauche, On observe une vasodilatation du type rosé, qui est trés mar- 
sur toute la moitié droite du corps (voir schéma n 


énomines , gauche il existe par contre une vasoconstriction légére avec pdleur des tégu- 
nent t ments 

qu La réaction pilomotrice qui accompagne la réaction sudorale est, au contraire ce 
aruuap 


encor e-ci,nettement plus franche sur la moitié gauche du corps et 


a une topographi 
géne pa rliculiére (voir schema n® 2 
. Le réflexe pilomoteur, provoqué par frictions lh géres au niveau du dos en dehors 
e toute injection de pilocarpine, se produit facilement au-dessus et au-dessous de | 
gion intéressée, mais il est plus accusé et surtout plus durable dans la région de la 
vertébre dorsale gauche. (Nous reviendrons plus loin sur ces deux réactions sudoral 
nilomotrice.) (fig. 4 

Une ponction alloide-occipilale raméne un liquide incolore, limpide, qui ne présent 


3s d’augmentation de l'albumine 4 la chaleur et une teneur normale en cellules (1. 


mphocyte par mmc.). 

La pression sous-occipitale est de 17 cm, (appareil de Claude) en position horizontal 

Injection de lipiodol: On fait une injection intrarachidienne de 4 eme. de lipiodol 
ns les heures qui suivent le malade éprouve a plusieurs reprises de violentes crises dé 
leurs au niveau de la région lombaire et abdominale, 4 peu prés a hauteur de l'on 

c ainsi qu a la face externe des cuisses : ces douleurs sont acc ompagnees plusie urs 
' s d'un brusque fléchissement des jambes ; elles persistent plusieurs jours. 

Les radiographies, faites en séries, montrent larrét de Vhuile iodée en trois trainée- 


erposées au niveau du disque situé entre Ja 7¢ et la &* vertébre dorsale (fig. 4 et 


EN REsUME : Nous nous trouvons en présence d'un sujet qui plusieurs 
es aprés une méningite cérébro-spinale a été frappé brusquement 
ns les tranchées de paraplégie motrice des membres inférieurs en dehors 
toute blessure et sans aucun accident.La motilité revient rapidement, 
tau bout de quelques jours, B... peut rejoindre son unité et prendre part 
toutes les operat ions de son groupe. 
Peu de temps aprés les troubles parétiques se réinstallent et causent un: 
uvelle évacuation. Aprés quelques mois son état s’améliore de nouveau 
peut rejoindre son bataillon. Aprés sa démobilisation, enseplembre 191%, 
reprend son travail des champs et l'accomplit sans aucune difficulté pet 
lant presque trois années. Puis il est pris subitement, en plein travail 
ine fatigue des deux jambes et de maux de téte. Il s’alite \prés quatre 
irages semaines, il se léve, mais constate une faiblesse dans les membres infé- 


I 


cert neurs qui n'a fait qu’augmenter depuis ce temps 





I n juillet 124 nous constatons une paraple vie spasmodique qui pred . 
e du cote droit 
L’examen de la sensibilité ne révéle aucun trouble au niveau des mem- 


. res interieurs : pal contre on trouve une hypoest he sie au niveau de lab 


nen et de | 


e la partie inférieure de la cage thoracique avee prédominanc: 
ns le domaine de D) VIE et D VIII du cat gauche. 

qu’ La coexistence d’un syndrome radiculaire « omplexe quia été analysé et 
gets ‘une parapléegie & prédominance unilatérale, nous méne au diagnostic de 


sons meningo-radiculo-médullaires de la région dorsale | 7¢ et S® segments 











Intervention chirur ale Cett ntervent naleu le Sad embri s 
generale a Véther 
Le repere cutane qui correspond exactement au corps de la 8* vert 


eté fixe sur le tegument ; ul 


ouvre environ deux segments au-dessus et plus seg 
i-dessous ; la dure-mére ne bat pas; elle est peut-étre un peu distendu S 
upérieure de la zone découve 


J.-A. BARRE, RR. LERICHEL, P. MORIN 
Nous croyons qu il ne s’agit pas d’une compression banale par tum 
mais d'une arachnoidite feutrée d’un cdté, kystique de l'autre, et nous 
gageons le malade a se faire opérer 

Quelques mois plus tard, l'état s'est un peu aggravé 


; On ne trouve 
de phénoménes absolument nouveaux 


les épreuves 4 la pilocarping 
linjection de iipiodol complétent notre documentation, et B 





le service de l'un de nous pour y subir la laminectomie en vue dé r 
moelle el les racines des lesions d arat hnoidite qu doivent les ensel 


1¢ laminectomie ordinaire est faite en parta 
omme centre : on «det 


1 rétrécte dans la partie infert I 
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l'absence de battements, mais par 


anormale, non seulement par 
On la souléve assez difli- 


pression «i ¢ tre 
par les légéres irrégularités de sa surface 
la lésion arachnoidienne apparait 


la moelle et aux racines sur 


oloration assez pale 
ir ouvrir ; la bréche faite et agrandie, 


face interne de la dure-mére a 
tandis qu’on arrive en y mettant beaucoup de soin 4 


moitié gauc he de la moell 


relativement épaisses, allongé 


onscrire un veritable kyste arachnoidien a parois 
ns Je sens vertical et recouvrant un peu plus de la hauteur d'un segment médullairs 


I x Epreuve ! at { ‘ 
irlie des 8° et{9e7segments), Le kyste est vidé a la seningue et sa paroi profonde 
varee de la moelle a laquelle il adhére assez fortement ; on ne trouve pas de plan 
vage naturel;on doit tailler dans un tissud’apparence un peu cicatricielle, Il n'y 
| lier d 1isseaux, et la destruction du feutrage comme lablation du kvyste 
noidien ne donne lieu qu’a une trés minime hémorragic. Dés le début de ouverture 
lillets arachnoidiens des gouttes de lipiodel apparaissent; elles ont garde leu 

irence normale et demeurent trés mobiles 
ouvertes dune certaine 


: i postericure de la moelle et les racines restent re« 
sseur de tissu arachnoidien modifié ; mais on ne cherche pas a g 
riace médullaire dans la crainte de détruire des vaisseaux utiles 


ratter de trop pres 
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Au début de 1 opération une aiguille a été placée a la région lombair« le liquide » 
séchappait d’abord pas ; vers le milieu de lopération le liquide s’écoule avee faciiy 


par laiguille ; il contient un peu de sang. Cet écoulement témoigne que la commun 


eation qu’on cherchait a établir entre les étages supérieurs et inférieurs des spac 
sous-arachnoidiens est réalisée 

On referme soigneusement la dure-mére et on termine lintervention effectuée sg 
incident au cours 4’une heure environ. 


Suiles opératoires : Les suites opératoires sont des plus simples : le malade se réy, 
assez rapidement, souffre peu, et se rend trés vite compte qu'il a gardé a peu pres 
motilité volontaire qu’il possédait avant l’opération : il semble donc qu'il n'y ait 
aucun de ces phénoménes dits de choc qui suivent souvent ces sortes d’interven| 
et durent un temps variable. 

Pendant les premiers jours on observe les modifications suivantes : le clonus 
pieds a disparu ; l’excitation de la plante du pied provoque une extension du gros or| 
des deux cétés (a gauche surtout), mais le pincement du tégument du dos du; 
entraine 4 droite une flexion franche des orleils ; 4 gauche la méme excitation décler 
un mouvement de retrait 4 tout le membre sans mouvement perceptible des orteik 
en tout cas sans extension du gros orteil. Ces faits ont été observés un grand non 
de fois pendant les premiers jours qui ont suivi l’opération. 

Les membres semblent un peu plus raides qu’avant, mais le malade peut les remuer 
la nuit ils ont une forte tendance a s’animer et a se fléchir sur l’abdomen ; on 
les fixer sur le plan du lit ou un peu au-dessus au moyen de sangles. 

Le sphincter vésical fonctionne normalement au bout de deux jours 

\u bout d’une vingtaine de jours, on léve le malade et il se tient debout 
deux aides, mais il ne peut marcher bien qu’il sente ses jambes pas plus raides et aus 
fortes qu’auparavant ; il incrimine la faiblesse générale. L’excitation des plantes 
du dos des pieds entraine de nouveau une extension franche qui n’a plus cependant 
caractére brusque et parfois cloni que d’avant l’intervention ; les gros orteils se tienner 
habituellement en extension, en dehors de toute excitation extérieure. 

En février, quand le malade quitte la clinique, il peut faire quelques pas a l'aide d 
canne, mais ses possibilités de marche varient d'un jour a l'autre et méme d'un mom 
+ autre. L’alimentation a sur ses membres inférieurs et sur le fonctionnement de s 
vessie de curieuses répercussions dont il nous donne une analyse nuancée que sa 
gueur nous empéche de reproduire ic 


La danse musculaire de la région sous-costale gauche n’existe plus ; le réflexe 5 
moteur est encore vif sur la moitié gauche de l’abdomen, tandis qu’il fait pour a 
dire défaut sur la moitié droite ; de ce cété l'attouchement de la peau provoqué 
contraction en masse des muscles de la paroi et un rapide et brusque mouvement 
flexion de la cuisse droite (la cuisse gauche ne s‘allonge pas en méme temps). 

Au début d’avril le malade dont l'état s'est lentement et faiblement amélior 
se déplacer a l'aide d’une canne dans sa chambre, et arrive parfois 4 monter plusi 


marches d’escalier. I 


*s sphincters fonctionnent correctement. Nous lui conseillons 
faire de la bicyclette en chambre sur un appareil sans chaine ou suspendu, dans 
dessein de rétablir lautomatisme qu’il avait conservé jusqu’au jour de loperal 


malgré la rapide aggravation récente de ses troubles moteurs. 


REMAROQUES. 


1° Sur la Symplomalologie de Il’ Arachnoidile cloisonnée. On parait 
peu prés d’accord pour assigner a larachnoidite cloisonnée ou enkystet 


symptomatologie schématique que voici: troubles radiculaires tres accel 
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4s. troubles pyramidaux quelquefois absents, habituellement minimes 
Le tableau que nous avons présenté et ot il s’agit d’un cas d’arachnoi 
te verifi¢e lors de lintervention chirurgicale était loin de correspondre 
sactement & celui qui tend a devenir classique. 

\ ’époque au moins ol nous l’avons observe, le sujet était déja atteint 
int paraple gie spasmodique accentuée a prédominance unilatérale, tan 
s qu'il ne se plaignait d’aucun trouble radiculaire dont une enquéte minu 
eyse révéla d’abord seule | existence 

L'importance respec tive des deux éléments radiculaire et médullaire s¢ 
rouve done renversee dans notre cas,et cefait discordant ne doit pas etre 
iblié quand on cherche a constituer la personnalité neurologique du 


ivel état anatomo-clinique en question, 


paraplégie et le syndrome radi 


Envisageons maintenant séparément I: 
liaire 
La paraplégie a débuté brusquement a la suite d'un effort ; puis elle a 


retroce 


1é pour reapparaitre, disparaitre de nouveau et s’installer enfin 


our devenir de plus en plus intense. 5i l'on ajoute a cette évolution capri 
euse le fait que la fatigue jouait on réle certain dans l’exagération des 
énoménes moteurs, on aura dans l'ensemble le tableau de la claudicalion 
nlermillenle de la moelle qu’a isolé Dejerine, et qui marque le début d’af 
tions assez variées de la moelle. 
Soulignons maintenant le contrasle entre le lrouble lrés accenlué de la 
marehe et la possibiliteé de faire de la bicyelette a peu prés correctement, qui 
existé pendant des mois et jusqu’a la veille de lopération ; la marche 
tait devenue chez lui un acte difficile et presque purement volontair 
plus il nous disait qu’il devait commander séparément ses jambes, el 
itrement 4 chacune d’elles : peut-étre est-ce a ce fait qu'il faut attribuer 
grande difficulté de la marche (acte volitionnel) qui contrastait net 
ement avec la bonne manceuvre a bicyclette, acte automatique. 
L’automalisme médullaire, sur lequel ona beaucoup écrit il y a quelques 
ves, a éLé différemment compris par les auteurs ; lun de nous, aver 
M. le Prof. Guillain, a soutenu l'idée que cet automatisme n’ était pas fon 
ion de libération de la moelle, mais se trouvait au contraire particuli 
ment bien développé dans les cas ot la continuité analtomique étant 
nservée, il y avait trouble plus ou moins prononcé de la conduction cen 
riuge, et que le syndrome de libération était bien plut6t un syndrome 
uritation. La discussion de cette question, qui méritera d’étre repris« 
part, pourra trouver, croyons-nous, dans [observation qui précéd 


argument en faveur de la théorie que M. Guillain et l'un de nous o1 


Le syndrome radiculaire qui était pour ainsi dire latent se montrait tres 
he de signes objectifs quand on s’attachait 4 examen de la région inte 
sste. Sa richesse mérite méme d’étre mise en relief car elle dépasse de 


coup celle des syndromes de méme étiologie dont nous avons trouve 
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Palpitations musculaires provoquées et spontances 

Hypothermie, 

Hy poestheésie aver petit Zone ad anest hese COT rece 

\bolition du réflexe cutané, 

Exagération du réflexe pilomoteur, 

Diminution du réflexe surodal a la pilocarpin 

Sensation pénible de serrement et de constriction profonde 
constituent un ensemble qui parait traduire Virritation des fibres rad 
laires (des fibres motrices surtout) et de fibres sympathiques ; le déf 
parait léger puisqu’iln’y avait qu'une hypoesthesie minime, sauf une pel 
zone ovalaire de 4 ac. dans son plus grand axe ot Uanesthésie élail 
ainst dire complele (v. schémas 3 

Cette petite zone sur laquelle lun de nous a attiré l’attention dans 
travail antérieur (2) et qu’on ne recherche pas en général, peut avoir 
réelle valeur pour fixer le niveau supérieur d'une zone de compression 1 
culaire ou médullaire qui n’a provoqué par ailleurs qu'une hypoesthés 
légére a laquelle on n ose pas toujours se lier: sa presence Indiqur qu 
racine a été fortement lésée, et il semble qu'une zone aussi petite puiss 
constituer la manifestation sensitive ‘réduite el a peu pres unique di 
lésion profonde d'une racine, ou méme de sa destruction compléte 

En considérant ce quia été dit et ce que nous avons vu, nous som 
mes portés a penser que dans ce syndrome radiculaire en rapport ay 
l’arachnoidite feutrée, ce qu'il y a de caractéristique ce n'est pas tant l'i 
portance de la douleur ou le fait qu’il s‘impose a l’attention et domine les 
troubles moteurs médullaires, mais bien qu’il traduit la lésion d'une séri 
de racines voisines : son vrai caractére, c'est & nos yeux d’étre mulli-rad 


culaire. 


Réflece pilomoleur : Le réflexe pilomoteur qui a été étudié dans de nor 
breuses lésions de la moelle et des nerfs par M. André Thomas était tres 
vif chez notre malade et spécialement sur le territoire occupé par le 8) 
drome radiculaire. Le moindre attouchement sur la zone paramédiane ¢ 
latérale de abdomen supérieur gauche provoquait l'apparition de groupes 
réactionnels sur toute la moitié correspondante de l'abdomen depuis 
pli de laine jusqu’é une dizaine de centimétres au-dessous du mamelot 
depuis la ligne médiane antérieure jusqu’a la région dorsale médiane. 

Les mémes excitations portant sur la moitié droite de abdomen 
le syndrome radiculaire n’étail que trés légérement ébaucheé (quelques pal 
pitations musculaires, petite zone d’anesthésie paraombilicale) provoquail 
une réaction pilomotrice assez vive, mais répartie seulement sur la part 
latérale de abdomen. (V. schéma ? 


# excitation du tegument de la region dorsale du trone. au niveau des 


territoires des 8® et 9 racines, est suivie de réactions ansérines vives et U 


peu plus etendues en hauteur. semble-t-il. que « elles produits S par excl 
tion des parties antérieures des mémes Lterritoires radiculaires 
Il est intéressant de noter que la zone de réaction pilomotri e corres 
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pond assez exactement a celle que André Thomas a indiquée pour les seg- 
ents médullaires intéressés justement chez notre malade : ces segments 
) VILL et D LX qui sont « ceux dont les centres pilomoteurs innervent le 
oins grand nombre de territoires radiculaires » correspondent en effet 
ix ganglions Ve, Vie, Vile, Ville, Xe, Xe, XN Te, NTL dorsaux et Le? lom- 
jires. C'est sur ce territoire que le réflexe pilomoteur local s’est fait, 
‘is en acquérant une tres part uliére intensité sur le domaine des 
7¢ ef S® racines 
Notons encore que chez notre malade | excitation du tégument au-dessus 
la zone dorsale intéressée provoquait un réflexe pilomoteur encéphalique 

| au tronec et aux membres supérieurs, et envahissait la région de 
) Villet D LX en prenant sur ce territoire un caractére plus discret 

La réaction pilomotrice obtenue sur les membres inférieurs était pauvre, 
mais incontestable cependant ; elle n’avait une certaine netteté que sul 
eur zone proximal a 

Ces documents corroborent ceux qui ont été publiés par André Thomas (4), 
t l'ensemble des réactions correspond bien 4 ce qu’on observe dans les 
ompressions légéres de la moelle. Nous pouvons ajouter que du cété droit, 
ila moelle était davantage comprimée (par le kyste arachnoidien) la 
réaction était moins vive que du cété gauche De ce cété (recouvert par le 
feutrage) la réaction était assez vive 4 tous les modes d’excitation pour qu’on 
puisse étre conduit a qualifier la réaction locale de surréflectivilé pilomotrice, 
on seulement relative par rapport a celle du cété droit et des régions sus 
t sous-jacentes, mais au sens absolu du mot :il y avait surréflectivité locale 
et répercussiviteé pilomotrice franche 

Les derniers faits sont probablement la résultante de lV irritation parti 
iliére et de la moelle et des racines interessees par le processus d’arach 
oidite, et leur prédominance & gauche porterait 4 donner un rdle impor- 
tant A Virritation radiculaire stl était démontré que les ganglions n’é 
talent pas irrites. 

Les documents relatifs 4 la réflectivité pilomotrice dans les cas d’ara 
hnoidite ¢tant trés raresa l’heure actuelle, et le type de ces réflexes présen 
tant quelques particularités, nous avons cru utile de l’analyser en détail. 

Nous avons pu observer encore ¢ esréactions ansérines dans d’excellentes 
onditions aprés les injections de pilocarpine ; elles acquéraient alors une 
ntensité trés vive, mais leur topographie demeurait sensiblement la 
méme. Nous montrerons plus loin de quelle facon elles s‘associaient aux 


phénomenes sudoraux, 


Réeaclions sudorales a la pilocarpine. Le schéma montre bien les réac 
tions que nous avons observées a plusieurs reprises aprés injection de deux 
entigr. de pilocarpine. 

La sudation était plus marquée sur la moitié droite du corps, y compris 
l¢ bras et la moitie ¢ orrespondante de la face : la moitié gauche se recou- 
vrait de gouttelettes beaucoup plus fines et moins abondantes. Des deux 


ites la sudation restait faible aux membres inférieurs. Une réaction 
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vasomotrice (vasodilatation) intense accompagnait la sudation de |, 


moitié droite ; elle acquérait une telle intensité que le malade paraissait 


rose dans la moitié droite et pale sur autre. Il y avait done ici deur rége. 


lions unilalérales dintensilé différentes, ce que nous n’avons pas obsery: 
dans les épreuves 4 la pilocarpine que nous avons pratiquées jusqu’a «& 
jour. 

Ce type réactionnel est vraisemblablement en rapport avec l'éLat patho- 
jogique différent des deux moitiés de la moelle et pourrait constituer une 
indication utilisable s'il était observé par d’autres auteurs dans les mémes 
conditions étiologiques ou dans des circonstances comparables 

Il est également intéressant de noter le mode d’association des réactions 
sudorales, ansérines el vaso-motrices chez notre malade. Sur la moiti: 
gauche du corps et spécialement sur la zone abdominale supérieur 
observait le groupement suivant dont les termes s’opposent au groupement 
de la moitié droite : surréflectivité pilomotrice ; hyporéflectivité sudorak 
vasoconstriction relative 

Cette association, bien compréhensible pour ce qui est des deux der- 
niers termes, clonne ence quit concerne le premier > mats on sail qu au- 
prés des associations de type naturel, si l'on peut ainsi dire, l'état patho- 
logique peut encréer de trés variées : tous ces faits dont l'explicatio 
nest pas encore complétement claire méritent d’étre consignés et pour- 


ront acquérir une réelle valeur sémiologique. 


Modificalions neurologiques posl-opéraloires. — Nous pouvons soulignet 
que l’opération n'a pas été suivie d’augmentation marquee meme passa- 
gére des troubles paralytiques, ce qui tient probablement en partie au 
soin quia été pris de ne pas toucher pour ainsi dire 4 la moelle et de ne di 
couvrir en hauteur et en largeur que la partie striclement nécessaire 

Le réflexe du gros orleil qui se faisait toujours en extension, quelque parti 
du pied, plantaire ou dorsale, qu’on excitat, se traduisait aprés l’opératio 
par une extension quand on grattait la plante et par une flexion franel 
quand, l’instant d’aprés, on pincait le tégument du dos du pied ; cet éta 
dura plusieurs jours. Avant lintervention on pouvail deja, mais cela es 
d’observation courante depuis que Babinskil a indiqué, produire une flexio 
des gros orieils en excitant la peau de la face antérieure de la racine dé 
cuisse. La transformation du régime du réflexe du gros orteil qui est notes 
plus haut accompagnailt une accentuation trés nettle des réflexes d 
dépense et une certains auznea'tation dela coatracture musculaire des 


membres inférieurs 


Reéflexions sur les résullals opéraloires. Si maintenant nous cherchons 
i dégvager Pinflu i générale di Pinterp nlion chirurgical sur l'état du 
malade, nous devons consigner d abord qu'il pouvait marcher avant lop 
ration, et que quatre mois apres il nia pas encore récupéré son tat 
intérieur. Mais auprés de cette considération dont nous ne songeons pas a 


diminuer l'importance, nous devonsnoter : 1° qu'au moment de l’opération 
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gsituation était en voie d’aggravation trés certaine, et 2° qu'une amé- 
jjoration lente mais constante s'est développée aprés les quelques pre- 
migres semaines qui ont suivi l’opération, 

Peut-étre cette intervention a-t-elle empéché la paraplégie de devenir 
complete ? Peut-étre sommes-nous autorisés a attendre pendant longtemps 
encore de nouvelles améliorations ? Mais, 4 tout prendre, les résultats ac- 
tuels sont médiocres si on les compare a certaines brillantes guérisons qui 
ont été publiées. A quel facteur pouvons-nous rapporter la lenteur et la 
légéreté des résultats obtenus chez notre malade : nous sommes portés A 
penser que si la lésion extra-médullaire a été enlevée, la circulation cé- 
phalo-rachidienne rétablie, il reste dans la moelle méme des modifications 
histologiques qui avaient leur part dans la constitution du tableau cli- 
nique, et quin’ont pas regressé encore. Ces lésions, probablement secon- 
daires au processus d’inflammation arachnoidienne, lésions de sclérose 
avec ischémie peut-étre, suffisent largement 4 expliquer la subsistance de 
la paraplégie. Elles ont pu se créer lentement pendant des années : et c’est 
pourquoi nous croyons utile d’insister, en présence de ce cas beaucoup 
moins heureux que certains autres, publiés sous la méme étiquette, sur 
l'intérét qu'il y a a inlervenir de bonne heure : Tant que les lésions d’arach- 
noidite existent seules, les troubles restent trés facilement curables ; dés 
que le processus de myélite, ou de sclérose médullaire s'est constitué, les 
chances de succés se trouvent fortement diminuées... Mais alors inter- 
viendront deux difficultés nouvelles : celle d’un diagnostic précoce qui 
n'est pas toujours aisé, et celle qui consiste 4 décider un malade peu géné 
encore dans sa démarche a subir une opération qui était sérieuse hier et 
n'est pas encore d’une innocuité réguliére aujourd hui. 

Cest dans ce cas qu‘il y aura lieu de faire un examen clinique trés 
minutieux, de rechercher le syndrome radiculaire sur lequel noys avons 
insisté, et de pratiquer |’épreuve du lipiodol. 


Remarques sur Vépreuve du lipiodol. L’injection sous-occipitale de 
ipiodol a été suivie d'un arrét en plusieurs taches verticales, la plus infé- 
neure correspond au niveau qui se trouvait déja assigné par l’examen cli- 
nique ; le maintien a plusieurs jours de distance de taches en série verticale 
aparu traduire 4 sa maniére l|’état feutré de la cavité sous-arachnoidienne. 
\joutons que, quelques heures aprés l’injection, le sujet a ressenti de vio- 
lentes douleurs sur le trajet des racines intéressées, et que plusieurs fois 
lans la journée il a eu des mouvements réflexes des membres inférieurs 
res violents, accompagnés de chute brusque, Cette exaspération des phé- 
oménes radiculo-médullaires que nous avons observée chez _plusieur; 
itres sujets « lipiodolés » méritait d’étre signalée : elle peut avoir un inté- 
rel pratique, mais elle traduit peut-étre une certaine nocivité du produit 
imjecté dont on devra tenir quelque compte. 

\ tout prendre nous croyons actuellement que celle injection doit éire 
faite quand le diagnoslic est encore peu sir, puisqu’elle a chance d’apporter 
un renseignement qui peut conduire plus sdrement a une opération utile ; 
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mais nous nous demandons si nous y aurions de nouveau recours dans |’. 
venir en présence d'un cas comme celui de B. ot les examens « liniques per- 
mettaient un diagnostic suffisamment complet. Nous aurions plus vyolop. 
tiers recours Aune simple ponction sus et sous-lésionnelle (cette derniap, 
pratiquée déja dans une autre ville n’a pas été acceptée par le malade & so 
entrée chez nous). 


Rapport de ces lésions d’arachnoidilé avec la méningile cérébro-spina 
anlérieure. — La plupart des cas d’arachnoidite circonscrite connus avant 
ces derniéres années étaient rapportés a des lésions traumatiques, a des 
blessures directes ou indirectes du rachis, ou considérées comme essep 
tielles. En ces derniers temps, plusieurs auteurs ont signalé l’arachnoi- 
dite localisée a la suite de la méningite cérébro-spinale. 

Nous croyons que la relation s’impose dans le cas de notre malade entre 
la méningite cérébro-spinale pour laquelle ila été traité et les accidents qui 
nous avons relatés. La lecture de l’observation présentée plus haut méne 
a cette conviction. Ce fait a ici un intérét pratique en plus de lintérét 
théorique ;carle malade a été atteint de méningite cérébro-spinale pendant 
quil était soldat, et il est utile que les autorités militaires soient mises en 
possession de documents comme celui que nous apportons pour rattacher 


équitablement les accidents récents & leur cause réelle. 
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RACHICENTESE CAPILLAIRE 


N. ANTONI 


Professeur agrégé 4 la Faculté de Médecine de Stockholm. 


Des troubles divers font souvent suite a la rachicentése, notamment des 
céphalées pouvant aller jusqu’au méningisme, c’est-d-dire s’accompagnant 
de vomissements, de raideur de la nuque et de coma, complications ayant 
parfois méme abouti a une terminaison fatale. Dés 1902, Sicard émilt 
l'hypothése que le liquide cérébrospinal continuait a suinter aprés la ponc- 
tion dans l’espace ¢pidural 4 travers la perforation faite a la dure-mére par 
l'aiguille. Il en résulterait une chute si marquée de la pression intraspinale 
que la partie postérieure du cerveau viendrait s’enclaver dans le trou occi- 
pital, ce qui déterminerait une compression et une altération des centres 
essentiels 4 l'existence, lesquels siégent dans la moelle allongée. 

Cette théorie de suintement secondaire, théorie admise depuis longtemps, 
semble-t-il, en Amérique, puis, dans ces derniéres années, en Allemagne 
Gennerich) et en Suéde (Jacobaeus, Frumerie, Ingvar) explique fort natu- 
rellement la plupart des phénoménes observés a la suite de la rachicentése 
et notamment le fait que la céphalée n’apparait souvent que un ou 
plusieurs jours aprés la ponction. Une autre constatation en faveur de 
cette théorie est la valeur prophylactique du décubitus horizontal pen- 
dant un ou plusieurs jours aprés la ponction ou, encore mieux, de la posi- 
tion oblique avec élévation du pied du lit. En effet, par suite de cette posi- 
tion oblique, la pression intradurale au niveau du point de la ponction de- 
vient inférieure 4 celle que l’action hydrostatique produirait au méme ni- 
veau en décubitus horizontal normal. D’aprés les études de Propping sur 
la pression intraspinale, en position verticale ou oblique, le niveau du 
zero n’est pas au pointle plus élevé de la colonne liquide, mais un peu au- 
dessous. Or, au cours d'une rachicentése avec emploi du manométre, on 
peut, en élevant le pied du lit, réduire la pression intraspinale a zéro au 
niveau du lieu de la ponction, bien que ce zéro ne réponde pourtant pas 
ultérieurement au point le plus élevé de la colonne liquide. En raison de 
ce fait, j'ai également recours, dans un but prophylactique, pendant un 
jour ou deux aprés chaque rachicentése, A l’élévation du pied du lit au 
moyen de grandes cales de bois. 
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La théorie de Sicard explique encore d’une maniére satisfaisante cet, 
circonstance bien connue et en apparence paradoxale, que les troubles 
consécutifs 4 la rachicentése se montrent surtout quand le liquide spinal 
n’offre aucune altération. En effet, un liquide altéré présente le plus sov- 
vent une certaine abondance et par suite le suintement aboutit moins yjtp 
& une diminution grave de pression, c’est-a-dire a l’aspiration du cervegy 
& travers le trou occipital. C’est sans doute le volume réduit de leur ceryegy 
et la grande abondance du liquide contenu dans les ventricules cérébrayy 
ou les espaces arachnoidiens de la moelle, qui donnent aux paralytiques 
généraux leur remarquable insensibilité aux effets de la ponction rachi- 
dienne. Inversement, il est manifeste qu'une rachicentése sera particulje- 
rement dangereuse dans les cas ou il existe déja une incarcération de |, 
moelle allongée et du cervelet dans le trou occipital, situation dont Cushing 
a donné des exemples frappants 4 l’oceasion d’interventions pour tumeurs 
de l’étage postérieur du crane. 

Jacobeus et Frumerie sont les premiers qui aient fourni une démonstre- 
tion offrant la certitude d’une expérience ; dans un cas de «hernie » mena- 
eante du cerveau dans le trou occipital aprés une rachicentése, ils réussirent 
& soulager instantanément le malade en lui injectant par une nouvelle 
rachicentése du sérum artificiel. La pression intrarachidienne s'¢leva suffi- 
samment pour libérer le cerveau de son incarcération, résultat qui se tra- 
duisit par la disparition immeédiate de l'état comateux ; le malade revint 4 
lui et fut libéré de tous les troubles qu'il présentait. Malheureusement cette 
méthode, déja proposée en 1910 par Curschmann, ne met pas absolument 
i labri d’une récidive, car nous n’avons aucun moyen d’empécher le |i- 
quide injecté de s’échapper aussi bien par lancienne que par la nouvelle 
perforation de la dure-mére.J’ai rencontré une fois cette embarrassant: 
situation ; mais ] espére ne plus la revoir. 

S’il est vrai et ceci parait maintenant tout a fait certain que les 
troubles consécutifs aux ponctions résultent du suintement du liquid 
cérébro-spinal, une régle prophylactique importante devrait étre de ne 
faire, autant que possible, qu'un seul trou a la dure-mére. C’est pour cette 
raison que j'exécute constamment mes ponctions avec une aiguille ouverle, 
c’est-a-dire que j’enléve le mandrin aussit6t que l’aiguille a triomphé de 
la résistance de la peau et des ligaments ; j’enfonce ensuite I’aiguille pas 
a pas, de facon 4 m’arréter aussit6t que le liquide commence a se montrer 
& l’embouchure de l’aiguille. On évite ainsi de perforer la dure-mére anté- 
rieure, complication facheuse non seulement A cause du mélange si génant 
du sang au liquide rachidien, mais encore par la double perforation dure- 
mérienne qu’on a réalisée. 

Une régle prophylactique importante recommandée par plusieurs au- 
dans le but de diminuer le 
suintement. En fait de minceur, jignore jusqu’owu l’on est actuellement 


teurs est. de n’employer que des aiguilles fines, 
descendu, mais je signalerai ici que j'ai trouvé des aiguilles d’un diamétre 
extérieur de 0 m.045 mm., aiguilles qu’on peut trés bien employer dans les 
rachicentéses, vu qu’on peut leur donner une longueur suffisante. D’apres 
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mon experience, fondée sur plusieurs centaines de ponctions, le risque de 
rupture est littéralement nul, car une rupture ne se produit guére que dans 
deux circonstances : ou bien l’on a pressé fortement et obstinément la 
pointe de l’aiguille contre un corps qui ne céde pas, par exemple un corps 
yertébral, ou bien le patient se redresse brusquement. Cette derniére cir- 
onstance est !a plus dangereuse, étant donné que méme une grosse aiguille 
x brise alors facilement contre un arc vertébral. Mais ces conditions, il me 
semble, peuvent toujours étre évitées. 

La difficulté véritablement inhérente aux aiguilles trés fines est donc 
non pas leur fragilité, mais leur flexibilité, ce qui peut entrainer une fausse 
route. Pour |l’éviter, j’emploie une canule conductrice, c’est-a-dire une ai- 
mille ayant une lumiére telle que l’aiguille 4 ponction proprement dite 
peut s’y loger exactement et avec un certain frottement. On trouve main- 
tenant des aiguilles dont l’embouchure offre une lumiére conique, en sorte 
we l’aiguille fine, lors de l’introduction, péneétre dans la lumiére de la 
canule sans risque de s’égarer dans un recés ot elle émousserait sa pointe 
\prés désinfection et insensibilisation de la peau 4 la novocaine ou au 
hlorure d’éthyle, on enfonce la canule conductrice a travers la peau et 
le surtout ligamenteux. Pour cette canule une longueur commode est cell 
le 3.5 ¢. 44 c¢. On introduit ensuite la fine aiguille, mais ouverte, c’est-a- 
lire dépourv ue de mandrin, et lon a la surprise de constater qu elle pénétre 
en profondeur sous l’influence d'une pression tout 4 fait insignifiante. L’in- 
troduction s’opére avec beaucoup de lenteur et l'on s’arréte dés que le 
liquide apparait. 

Voici deux ans que j’exécute avec cette instrumentation des rachicen- 
téses presque chaque jour, souvent méme plusieurs fois par jour ; je n’ai 
ymais constaté de troubles consécutifs a cette intervention, toutes les 
fois que le malade prend la position horizontale aussitét aprés la ponction 
et la conserve le jour méme et le jour suivant, c’est-a-dire pendant en- 
viron trente-six heures. Il n’y eut jamais d’accidents non plus aprés les 
ponctions faites aux consultations de la policlinique, quand le ma- 
lade rentrait immédiatement chez lui en automobile et se couchait aus- 
sitot. 

Cette nouvelle méthode, d’une exécution facile et pratique, avait 
itéressé vivement un praticien allemand, le P® Wilhelm Wechselmann 
de Berlin). J’avais, en effet, donné une description trés détaillée de ma 
technique, dans un périodique suédois, l’'Allmdnna Svenska Lékére- 
lidningen, du 6 juin 1923. Au cours de I’été 1924, le P’ Wechselmann qui 
connaissait mon travail par une analyse parue dans un journal allemand, 
m’éecrivit dans le but de se mieux renseigner et me pria de lui envoyer 
quelques échantillons de ma double aiguille. Celle-ci avait été exécutée. 
sur ma demande, par une maison suédoise de Stockholm, laquelle, depuis 
un an et demi, la faisait fabriquer par la maison Dewitt et Herz, de Berlin. 
Le professeur allemand visita aussit6t cette maison et s’entendit avec elle 
pour que ma double aiguille fat désormais fabriquée sous le nom de « Ca- 
nule du Prof. Wechselmann ». 
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Je laisse au corps médical de tout pays le soin d’apprécier un semblable 


procédé, 
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Correspondance 


M. LE PREsIDENT. J'ai Vhonneur de donner communication dp 
lettre suivante : 


« MONSIEUR LE PRESIDENT, 


J’ai le profond chagrin et le douloureux devoir de vous annoncer 
mort, si prématurée, de mon bien-aimé pére, le Professeur Albert. Mahaiz 


membre associé de notre illustre Société. 


C’est avec unetrés légitime fierté qu'il se sentaitl lié 4 notre gra 
Patrie, et par son pays natal si atlaché a la France, et. par la Société savap 
que vous avez le haut privilége de présider. 

Je trouve dans ses derniéres volontés le devoir de vous informer pers 
nellement de sa disparilion, mais je Lrouve aussi dans sa carrié¢re de saya 
celui de vous exprimer mon infinie reconnaissance d’avoir reconn 
hautement ses mérites, devenus pour moi plus chers encore, 

Veuillez agréer, Monsieur le Président, les assurances de ma trés ha 
considération. D. MAHAIM, 


La Société de Neurologie a été profondément émue en apprenant 
mort du Professeur Alb. Mahaim, membre correspondant de notre Socitt 
M.le Professeur Mahaim était un des savants neurologistes les plus con 
de la Suisse, il a publié des travaux remarquables sur la pathologie ner 
veuse qui seront longtemps consullés avec le plus grand profit par t 
les chercheurs de l'avenir. La Société de Neurologie prie la famille d 
Professeur Alb. Mahaim, et spécialement son fils, M. le Docteur | 
Mahaim, d’agréer l’expression de ses sentiments de trés sincéres cond 
léances et de douloureuse sympathie. 


Centenaire de Charcot. 


1° Les membres de la société sont invités au banquet qui aura lieu 
mercredi 27 mai 1925 au Palais d’Orsay 4 20 heures. 

2° Le Comité du Centenaire arecu un don de 500 franes d'un neurologis! 
polonais qui désire garder l’anonymat. 

3° La Commission des réceptions sera convoquée quelques jours aval 
l’ouverture des fétes. 

1° Il y a une affluence considérable de neurologistes étrangers 
Vheure actuelle, il y a 120 inscrits auxquelss’ajoutent de nombreux neue 
logistes de province et de Paris. 

En dehors de la Réunion neurologique, vingl communications sol 
annoncées pour la séance exceptionnelle de la société de neurologie. Nov 


solmmes don amenés a envisager une seconde séance. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 





Syncinésies homolatérales dans deux cas de Syndrome 
thalamo-capsulaire, par J.-A. BARRE. 


\u cours de la derniére séance de cette Société, Clovis Vincent a 
décrit en son nom et celui de MM. Krebs et Meignant des Syncinésies 
homolatérales qu’il avait observées chez un sujet alteint depuis peu 
d'une lésion encéphalique intéressant probablement le thalamus. M. Foix 
a dit qu'il avait observé également ces syncinésies, qui sont mentionnées 
dans la thése de M. Hillemand, son éléve. De retour a Strasbourg, j’ai re- 
cherché ces syncinésies sur deux sujets atteints de syndrome capsulo- 
thalamique, je les ai trouveées et j ai plaisir 4 en apporter une rapide des- 
cription qui confirme celle de mes amis Vincent et Foix. 


le’ malade : H... Nicolas, 67 ans. Le 20 janvier dernier, une hémiplégie 
droite s'installe sans perte de connaissance, quelques heures aprés l’appa- 
rition de fournillements dans les membres droits. 

Les troubles dela parole disparaissent vite, mais tes diverses sensibilités : 
tactile, douloureuse, thermique, et la notion de position des membres 
restent trés altérées, cependant que le mouvement volontaire reparait 
assez rapidement, permettant au malade de marcher seul et de se servin 
de son bras droit. Il a actuellement une hémiparésie mixte et une hémi- 
anest hésie prononcée accompagnee de douleurs. On observe de temps en 
temps au membre inférieur,et aux doigts la main droite,ces mouvements 
involontaires assez particuliers qu’on voit souvent chez les sujets atteints 
de lésion thalamique. 

Le malade étant couché sur le dos, les membres droits allongés et libres, 
on lui commande d’exécuter des mouvements successifs de flexion et 
d’extension du genou ; il fait facilement ces mouvements, et presque aussi- 
Lot les doigts de la main droite se fléchissent sur la paume quand la jambe 
se fléchit, Landis quils s’étendent quand le genou s’étend ;lasyncinésie du 
membre supérieur s’effectue réguliérement ; le mouvement des doigts 
devient de plus en plus fort et ample 4 mesure que se poursuit l’exercice ; 
le poignet y participe bient 6t et l’avant-bras finit par se fléchir un peu aussi 
Toutefois, méme 4 son maximum de développement, la syncinésie de notre 
malade est loin d’atteindre l’amplitude que nous lui avons vue chez le sujet 
de Vincent. 

I... semble bien, selon son affirmation, ne pas se rendre compte du mou- 
Vement des doigts ; quand nous lui commandons de s’y opposer tout en 
conlinuant a fléchir et 4 étendre le genou, il n’arrive malgré tous ses 


efforts qu’a réduire son amplitude et cela pendant un temps limité. 
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Cette syncinésie homolatérale 4 départ inférieur n'est pas reversibj. 
chez notre malade, c’est-a-dire qu'un mouvement de flexion ou d’extep. 
sion des doigts de la main ou de |’avant-bras droit n’entraine le déclenchp. 
ment d’aucun mouvement semblable des orteils ou du pied, et que la flexion 
et extension du coude laissent le genou immobile. 

Les mouvement des membres droits ne s accompagnent d’ aucun 
mouvement, semblable ou de type différent, des membres gauches, majs 
la flexion et l’extension du coude gauche (c6té sain) provoque des mouye. 
ments de méme type et de méme rythme des doigts de la main droit, 

Les mouvements passi/s de flexion et d’extension des divers segments 
dumembre inférieur droit ne sont accompagnés d’aucun mouvement sem. 
blable de l’extrémité supérieure. 


Chez un autre malade, M™ B., Agée de 60 ans, atteinte d’hémiplégi 
gauche, du type capsulo-thalamique, avec troubles considérables de |, 
sensibilité profonde, douleurs spontanées et hyperalgie tactile, voici 
que l’enquéte sur le passé a révélé : 

Ma paralysie qui date d’avril 1924, dit la malade, demeura complé 
jusqu’en octobre de la méme année ; 4 ce moment, j’eus une grande joi 
alors que les doigts de ma main gauche étaient fléchis sur la paume ; 
que je ne pouvais les animer d’aucun mouvement par la volonté, je les 
vis sétendre d’eux-mémes complétement ct s’écarter : je crus avoir 
retrouvé le mouvement ; mes doigts s’étant refermés presque aussitot, je 
cherchai 4 les allonger de nouveau, mais vainement ; je remarquai alors 
que, au moment méme ot: mes doigts s étaient allongés, j’avais fait uw 
mouvement de la jambe ; je me mis a fléchir et a étendre le genou et } 
Vis que mes doigts se fléchissaient et s‘é¢tendaient en méme temps. 

Cette syncinésie homolatérale, découverte par la malade, dura trois 
ou quatre mois ; depuis janvier 1925, elle a cessé. 

La contracture semble s’étre accrue depuis et une nouvelle syncinésie 
s'est développée chez la malade ; actuellement,quand on lui demande & 
serrer aussi fortement qu'elle le peut les doigts déjé fléchis de la mair 
gauche, la jambe gauche, du méme cété paralysé, s’étend. 

Si on lui commande de fermer énergiquement les doigts de la main saine, 
on voit ceux de la main paralysée s’ouvrir un peu tandis que la jambe du 


méme cote s’étend. 


En résumé, voici deux nouveaux malades quiprésentent ou ont présente 
la syncinésie homolatérale en question. Tous deux sont atteints de syn 
drome capsulo-thalamique. La syncinésie accompagne une motilité peu 
diminuée dans un cas, trés réduite dans le second ; dans les deux cas la 
sensibilité profonde était trés atteinte, presque abolie. 

On peut se demander si le trouble de la sensibilité profonde, en enlevanl 
tout contréle du mouvement au malade, ne contribue pas a favoriser cette 
syncinésie. 


Le role qu'on était porte a laire jouer dans ce phénomeéne au psy' hisme 
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du malade peut étre nul, puisque la seconde de nos paralytiques constate 
yar hasard et & son grand étonnement la syncinésie homolatérale. 

"Nous devons attendre de nouveaux faits pour savoir si cette syncinésie 
est particuliére ou non au syndrome thalamique ou capsulothalamique 
ot !étudier encore pour établir la part des différents facteurs qui la condi- 
tionnent. L’exemple de notre seconde malade montre qu'elle peut 
n'avoir qu'une durée éphémére et qu'une syncinésie de type banal ou 
mieux connu peut s‘installer 4 sa place, alors que les caractéristiques du 
syndrome capsulo-thalamique demeurent les mémes et que lintensité 


des contractures semble seule varier. 


M. Forx. Je remercie M. Barré d’avoir bien voulu rappeler que 
nous avions signalé, M. Hillemand et moi, ces phénoménes de synci- 
nésies d'imitation homolatérales du membre supérieur au membre infé- 
rieur et vice versa. J’admettrai trés volontiers l’interprétation patho- 
génique qui a été suggérée par M. Vincent et par M. Barré, d’autant 
qu'elle me parait étre en cause dans un autre phénoméne que |’on 
observe parfois chez les thalamiques, a savoir la calalonie. 

Nous avons eu, M. Hillemand et moi, l'occasion d’observer deux fois 
lacatatonie chez des thalamiques. La catatonie, on le sait, est un 
syndrome complexe. I] faut faire rentrer souvent dans sa pathogénie 
obnubilation, !exagération de réflexes de posture. Il semble qu’il faille 
aussi attribuer ici un réle aux lroubles de la sensibililé profonde qui per- 
met au malade d’oublier temporairement sa main et son bras dans I’atti- 


tude qui lui a été passivement donnée. 


M. Clovis Vincent. —Je suis en mesure de fournir aujourd'hui des ren- 
seignements sur l’évolution des syncinésies homolatérales qu’on observait 
hez le malade que j'ai présenté a la derniére séance de notre Sociéte. 

ll est sorti il y a quelques jours de mon service guéri complétement, au 
moins en apparence. C'est a peine s'il existe une légére exagération des 
réflexes tendineux du cété droit. Quant aux mouvements du membre su- 
perieur qui accompagnaient les mouvements du membre inférieur, ils 
ont complétement disparu. Les troubles sensitifs ont eux-méme a peu 
pres complétement disparu, sinon complétement. Le malade reconnait 
de la main droite tous les objets usuels : il faut se servir de tests ayant des 
aractéres trés particuliers pour qu'on s’apercoive qu'il existe encore un 
déficit excessivement léger dans les perceptions stéréognostiques. Lui- 
meme d’ailleurs se considére comme aussi habile qu’autrefois de la main 
lroite. Il n’existe aucun autre phénomeéne susceptible d’étre noté, en parti- 
ulier pas d hémianopsie. 

Chez notre malade, on peut dire quily a eu parallélisme entre l’évolu- 
lion des syncinésies et l’évolution des troubles sensitifs. 

Les caractéres essentiels paraissent étre les suivants : intégrité relative 
u quasi compléte des mouvements volitionnels segmentaires dans le 
membre qui est le siége des syneinésies. Ces syncinésies sont homola- 


erales : c est un caracteére essentiel qui les différencie des syncinésies 
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connues jusque-la. Elles s’accompagnent, dans les cas connus, de troubles 
de la sensibilité et particuliérement de troubles de la_ sensibilité pro- 
fonde (1). 


La stase cholécystique et les crises gastriques du tabes. 
par M. Curray et R. STIerret. 


Les vomissements accompagnent de facon A peu prés constante |, 
crise gastrique du tabes. Quelquefois alimentaires, ils prennent le plus 
souvent, du fait quils se produisent 4 jeun ou qu’ils vident rapidement 
Vestomac du repas ingéré, l'aspect de vomissements aqueux, glaireux ; 
bilieux, dans tous les cas trés abondants puisqu’ils peuvent atteindy 
jusqu’a dix litres. Dans une série de faits que nous avons observes. il nous 
a semblé que ces vomissements sont plus franchement bilieux qu'il n’eg 
classique de le dire, et nous en sommes arrivés a nous demand r si ce typ 
bilieux n’est pas le plus fréquent. Nos malades évacuaient des quantités 
tellement énormes d’une bile jaune ou verte quils en étaient frappés 
L.’un disait par exemple « qu'il vomissail de la bile A ne pas savoir d’o 
elle pouvait venir ». L’autre insistait 4 plusieurs reprises sur le fait « qu’i 
rendait plusieurs cuvettes de bile ». Il est évident que cette abondant 
excrétion biliaire appelle Vidée d'une sécrétion préformée en quantit 
excessive el souleve lhypothése d’une stase cholécystique. Nous avons 
cherché & démontrer celle-ci en soumettant au tubage duodénal et 
lépreuve de Meltzer-Lyon les tabétiques en question & un moment oi ils 
ne souffraient pas de leurs crises gastriques. 

L’élude de lexrcrélion vésiculaire provoquée a démontré chez ces sujels 
Vexistence dela slase cholécystlique. En effet, la quantité de bile recueilli 
aprés l’injection de sulfate de magnésie a été généralement plus grand 
que chez les sujets normaux. C’est ainsi que les divers tubages ont 
donné, dans nos obs. 1, ILet ILI, des quantités de bile variant entre 50 e 
60 ce. au lieu de 20 et 30, chiffre normal. D’autre part, labile vésiculaire d 
ces tabétiques a crises gastriques s'est toujours montrée plus concentré 
que la bile B normale. Elle était, dans toutes nos observations, plus foneé 
que normalement, souvent méme tout a fait noire (obs. I et IIL). Une fois 
elle présentait une teinte verdatre indiquant un commencement de trans- 
formation de la bilirubine en biliverdine, témoin habituel de linfectior 
vésiculaire. Enfin les dosages chimiques pratiqués sur ces biles ont tou- 
jours montré la présence de pigments biliaires en quantité anormalemen! 
élevée, ce qui démontre de facon absolue hypercon entration. Chez ces 
malades un dernier sympt6me clinique s‘inserit en faveur de la_ stase 
cholécystique. Il consiste en ce que, aprés le drainage médical biliaire, 
les patients se sentent soulagés de la pesanteur plus ou moins douloureus 
quils éprouvent habituellement dans hypochondre droit. « Cest, di 


1) Notre observation sera donnée avec lévolution complete de la maladie, dans 
un des prochains numeéros de la Revue Neurvlogique. 
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un de nos sujets, comme si on me retirait un poids.» Le soulagement est 


tel en certains cas que le malade revient 4 plusieurs reprises réclamer le 
tubage (obs. I). Il n’est d’ailleurs pas douteux que cette amélioration tienne 
5 évacuation vésiculaire, car lorsque, une fois par hasard, le drainage 
ne réussit pas, on ne voit survenir aucune modification (obs. 1). Ces diffé- 
rentes constatations nous paraissent mettre hors de doute l’existence de la 
stase vésiculaire chez certains tabétiques a crises gastriques. ©n ne sau- 
rait interpréter autrement les trois ordres de faits que nous venons de 
signaler, l'abondance de labile vésiculaire,son hyperconcentration et l’amé- 
lioration fonctionnelle a la suite du drainage. 

Vous nous sommes demande si la slase vésiculaire conslalée chez les iabé- 
liques d crises gastriques n’apparlient pas de facon plus générale a la sympio- 
matologie de la maladie de Duchenne. Nous avons examiné & ce point de 
vue des tabétiques sans crises, et, dans la majorité des cas, le tubage duo- 
dénal nous a donné des résultats comparables 4 ceux qu’on obtient chez 
les individus normaux (obs. IV et V). Pourtant nous avons trouvé une fois 
chez une femme des signes de stase vésiculaire (obs. VI). Mais l’examen plus 
altentif de cette malade nous a permis de mettre en évidence une hyperes- 
thésie trés nette de la base du thorax de la 7¢ céte au rebord costal, ce qui 
semblait indiquer, malgré l’absence de crises gastriques, l’existence 
d'une irritation desracines dorsales correspondant al’innervation sensitive 
de l’estomac. Il faut d’ailleurs observer que ces recherches portent habituel- 
ement sur des sujets d’un certain Age dont nous ignorons partiellement les 
antéeédents pathologiques et qui, par conséquent, peuvent avoir une 
rétention vésiculaire non nécessairement liée au tabes. Malgré cette 
estriction, nous pensons étre en droit de conclure que la stase vésiculaire 
observe surtout chez les tabétiques 4 manifestations gastriques, en 
particulier chez ceux qui ont d’abondants vomissements de bile au cours 
de leurs crises. 

Commel peul-on inlerpréler la slase vésiculaire chez les labéliques 4 crises 
jasiriques ? Cette derniére questionest assurément la plus délicate a ré- 
soudre. Nous dirons. d’abord que cette stase ne parait pas liée a 
‘existence d’un obstacle mécanique. Nous ne pensons évidemment pas a 
un obstacle intra-cavitaire, mais on aurait pu discuter la péri-cholécystite 
dorigine spécifique, car la région sous-hépatique constitue un foyer 
délection pour les périviscérites syphilitiques. Toutefois, celle-ci ne 
nous parail pas devoir etre mise en cause dans le cas qui nous occupe. 
1, eneffet, elle entrait enligne de compte, la rétention n’existerait pas 
uniquement chez les tabétiques A crises gastriques, mais chez tous les 
tabétiques. D’autre part, un obstacle de cet ordre empécherait totalement 
u partiellement la décharge biliaire au moment de la crise ou aprés 
injection de sulfate de magnésie. Dans un de nos cas (obs. 1), nous avons 
eu la preuve anatomique qu'il n’existait pas d’obstacle mécanique a 
‘coulement de la bile, puisque, malgré une stase vésiculaire certaine, et 
ntrélée par de nombreux tubages, nous n’avons trouvé a l’autopsie ni 

caleuls, ni brides, ni périhépatite. 
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\insi nous sommes arrivés 4 penser que la stase cholécystique des tabé. 
Liques tient 4 une hypotonie de la musculature vésiculaire. On aurait pu 
invoquer aussi la paralysie, mais on ne comprendrait pas qu’un ex¢. 
tant chimique soit capable de déterminer l’exerétion vésiculaire, [, 
théorie de l’atonie vésiculaire est d’autant plus séduisante qu’on peut 
ainsi rapprocher le symptéme étudié par nous de toute une série ¢, 
troubles analogues qui sont fréquents chez les tabétiques. Ainsi en es. 
il de l’hypotonie de la musculature vésicale ou gastrique, cette derniéy 
bien étudiée par Mathieu et J.-Ch. Roux. Ainsi, en est-il surtout de} 
musculature striée des membres et du tronc. 

L’hypolonie vésiculaire des labéliques a crises gaslriques esl vraisemblabl 
menl liée aux mémes lésions des centres nerveux que les crises gastriques elles. 
mémes. Toutefois il est bien difficile de fournir des précisions a ce sujet 
Si, en effet, il parait probable que le pneumogastrique est le nerf moteur des 
voies biliaires, il n’existe aucune notion précise sur les centres nerveux 
qui président au tonus des tuniques musculaires de ces voies. Tout au plus 
peut-on penser que pour les muscles lisses comme pour les muscles striés 
les voies conductrices du tonus musculaire sont celles de la sensibilité pro- 
fonde. Ce serait en l’espéce les fibres d’origine sympathique qui sont 
amenées aux voies biliaires par le grand splanchnique et ont leur origin 
réelle dans la colonne sympathique entre le 5¢ et le 9 segment dorsa 
I] est vraisemblable que les lésions qui déclanchent les crises gastriques di 
tabes siégent dans la méme région puisque dans l’opération de Forster 
on sectionne précisément les racines dorsales de la 5¢ a la 9 incluse. Comm 
onle voit, tout ceciest bien peu précis et nous pensons qu’enl’état actueldes 
choses on ne peut faire mieux que d’enregistrer sans trop chercher alex 
pliquer le fait de la stase vésiculaire chez les tabétiques a crises gastriques 

La nolion de la slase cholécyslique dans la crise gastrique du labes comporl 
peul-élre une déduclion thérapeulique. Nous nous sommes demandé et 
effet si, dans le cas de crises 4 vomissements bilieux importants, la réplétion 
vésiculaire n’est pas, soit par action toxique, soit par action réflexe, w 
facteur du déclanchement du paroxysme douloureux. Cette théorie now 
parait défendable si on se rappelle action exercée sur les autres crises Vi 
cérales par la réplétion intestinale. Nous avons souvent observé par exen- 
ple que les douleurs fulgurantes du tabes se trouvent augment ¢ées par! 
constipation. Ce qui donnerait quelque poids a l’hypothése, c'est que 
somme nos sujets ont tous aeccusé un soulagement notable a la suilt 
du tubage. Il ne s’agit évidemment pas d’empécher complétement le 
crises, mais de les espacer peul-étre et de supprimer en tout cas la get 
douloureuse qui dans les périodes intereritiques persiste fréquemmen 
dans ’hypochondre droit. 


Pour faciliter la lecture et Vinterprétation des observations qui suivent 
nous devons rappeler que dans la pratique du tubage duodénal et de lex 
crétion vésiculaire provoquée (épreuve de Meltzer Lyon), on sépare | 
« bile A» qui vient du cholédoque, la « bile B » qui \ ient de la vésicule ¢ 
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la« bile C » qui vient directement du foie. Pour apprécier la concentra- 


tion normale ou excessive de la « bile B », bile vésiculaire, il faut savoir que 
unde nous, avec Milochevitch et Petrovitch (1), Leclere (2) et Benda (3), 
a pu ét ablir les moyennes suivantes dans ladite bile supposée normale : 


Pigments biliaires, Méthode Gilbert-Herscher : 1,850: 
Méthode de Fouchet : 1/3000. 

Méthode de Hijmans van den Bergh : 1/5000 ou 40 unités, 
Choleslérine, 1 gr. 50 par litre. 

Urobiline, 40 unités. 


OBSERVATION I M. I..., 48 ans, cuisinier 

Entre dans le Service de notre Maitre, le P* Roger, le 26 février 1924, pour troubles 
gastriques ayant débuté deux ans auparavant par des vomissements survenant géné 
ralement aprés les repas, vomissements abondants d’aliments mélés de bile, occasion 
nant une sensation de brodlure au passage et qui laissaient apres eux une impression 
de soulagement. Les douleurs se sont installées beaucoup plus tard, deux mois seule- 
ment avant l’entrée du malade a | Hopital. Ces douleurs revétent le type de crises, 
durant plusieurs jours, et sont continues avec paroxysmes Elles débutent et cessent 
brusquement, leur maximum siégeant a lépigastre et dans Uhypochondre droit. Elles 
irradient en ceinture autour de la base du thorax. Pendant ces crises. toute alimen- 
tation est impossible, car elles s'accompagnent toujours de vomissements extrémement 
abondants, aqueux et bilieux et entrainent une asthénie considérable. 

L’examen de abdomen montre une légére douleur 4 la pression du point solaire ; 
In’'y a pas de lésion gastrique a la radiogranhie. 

Par contre, examen somatique complet donne des signes indubitables de tabes 
abolition des réflexes rotuliens et achilléens, inégalité pupillaire, signe d’Argyll Ro 
bertson. Il n’y a pas de Romberg, pas de troubles de la marche, pas de troubles de la 
sensibilité. Le B.-W. est positif dans le sang et le liquide céphalo-rachidien, Dans ce 
dernier cas on constate une albuminose 4 0 gr, 25 et une lymphocytose a 6 par champ. 

La spécificité n'est d’ailleurs révélée par aucun antécédent connu. 

De trés nombreux tubages ont été pratiqués chez ce malade et ont donné des résul 
tats comparables : stase vésiculaire avec hyperconcentration de la bile B. Voici quelques 
résultats a titre d’exemple : 

Tubage du 18 mars 1924: 

Bile A : normak 

Bile B; trés sombre, en quantité énorme 

Pigments (méthode de Fouchet) : 1 /LOGO 

Urobiline trés forte. Urobilinogéne trés augmenteé« 

Tubage du 31 mars 1924 

Bile A: en trés petite quantité, trés peu pigmenté 

Bile B : trés noire. Pigments (méthode de Fouchet) ; 1 2000. 

Tubage du 12 avril 1924 

Bile A: manque 

Bile B ; trés abondante et trés noire 

Pigments ; 1 /254 (méthode de Gilbert Herscher). Urobiline, 200 unités (méthode 


Chiray Beuda). Urobilinogéne augmentée. Cholestérine, 4 gr. 05 par litre. 


1) M. Cuiray, M. Mitocuevircn et L. Perrovircu. Dosage et variations de la 
bilirubine dans le suc duodénal prélevé par tubage. Bull. el Mém. de la Soc. Méd, des 
Hop. de Paris. Séance du 4 juillet 1924, t. XLVIIE, n° 24 

2) M. Cutray et R. Le Crerc. Etude sur les variations de la cholestérine dans le 
suc duodénal prélevé par tubage. Bull. et Mém. de la Sec. méd, des Hoép. de Paris, 
seance du 18 février 1924, t. XLVIII, p. 124. 

3) M. Cutray et R. Benpa. Essai de détermination quantitative de lurobiline dans 
le sue duodénal prélevé par tubage. Bull. ef Mém. de la soc. de méd, des Hép, de Parts, 
Seance du 25 juillet 1924, t. XLVIII, n° 27. 

















632 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


Bile C : Pigments: 1 /6700 (méthode de Gilbert Herscher). Cholestérine, traces, 


Tubage du 19 avril 1924: 


Bile A : manque. 


Bile B : franchement noire. Pigments: 1 /112 (méthode de Gilbert Herscher), Choles. 


térine, 3 gr. 90 par litre. . 

Aprés chaque tubage réussi, le malade se déclare trés soulagé de la dquleur de I’hy. 
pochondre droit pendant deux ou trois jours. A plusieurs reprises, pour une raison 
ou une autre, le Lubage ne réussit pas et n’est suivi d’aucune ameélioration consé. 
cutive. 

Au mois de septembre 1924, le malade succombe 4 une dysenterie contractée 20 aps 
auparavant en Orient, et qui s'est réveillée dans le courant du mois d’aodt 

\ l’autopsie, le 22 septembre 1924, on trouve une grosse vésicule biliaire yop 
ptosée, 4 moitié remplie de liquide donnant a la ponction une bile noire, épaisse, vis. 
queuse. L’examen du cystique et du cholédoque ne montre aucun obstacle mécaniqu 
i écoulement de la bile et l’expression de la vésicule fait sourdre du liquide au niveay 
de lampoule de Vater. 

Il existe en outre des lésions hypertrophiques et uleéreuses de lintestin, surtout 


colon, et une aorte athéromateuse. Les autres viscéres sont normaux,. 


Oss, II. M. M..., 37 ans, représentant de commerce. 

Ce malade a contracté la syphilis en 1924 et parait avoir été bien soigné. C'est en 
1914-15 qu’a débuté le tabes par une diplopie passagére, puis sont venues des crises 
gastriques marquées par des vomissements absolument incoercibles que par des 
douleurs. Ces vomissements qui persistent sont trés abondants, chargés de bile «a ne 
pas savoir ou je la prenais». Les crises durent huit jours en moyenne, se répétent 
fréquemment et ont entrainé un amaigrissement de 14 kilos en un mois. En 1916 un 
nouvelle crise nécessite ’évacuation dans le service du P* Sicard 4 Marseille, ov l’or 
fait le diagnostic de tabes. Traitement par le cyanure mal supporté puis traitement 
intense par le novar. Au bout d’un an, les réactions sérologiques sont négatives, mais 
les signes de tabes persistent. Depuis, le malade se soigne régulié¢rement par les sels 
de bismuth. Il a des crises plus rares, et surtout plus courtes avec sensations de tiraill 
ments, de brdlures dans la région épigastrique, sans vomissements. Ilse plaint égal 
ment de pesanteurs au niveau des fausses cétes 4 droite lui donnant l’impression 
constriction du foie. En dehors de ces crises gastriques, le malade aurait eu il ya 
an une crise vésicale, Pas de douleurs périphériques, 

\ l’examen, on trouve peu de troubles moteurs et seulement une légére ataxie des 
membres supérieurs, Les réflexes rotuliens et achilléens ainsi que les réflexes tendine 
du membre supérieur sont abolis. Pas de signe de Babinski. Pas de troubles des re 
flexes cutanés. Pas de modifications de la sensibilité périphérique. 

Examen oculaire : 

O. D. Mydriase paralytique. 

Fond : papilles de bords flous ; un peu de choroidite périphérique ; papilles ¢ 
névrite. Champ visuel rétréci. 

V.O. D. 0,4 

O. G. Pupille réagit 

Fond : un peu de papillite avec choroidite péripapillaire. V. O. G. 0 

Champ visuel rétréci, mais moins qu’a droite, 

En résumé, névrite optique surtout accusée a droite. 

En somme, il s’agit d’un tabes indubitable avec crises gastriques anciennes. 

Chez ce malade, 5 tubages ont été pratiqués, 2 seulement ont été suivis de reponse 
vésiculaire. 

Tubage du 6 novembre 1924: 

Bille A: normale. 

Bile B: trés colorée, trés abondante. 


Pigments trés augmentés : 115,5 unités(Van den Bergh). Cholestérine 1 gr. 50. 
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On constate une amélioration des signes fonctionnels a la suite du tubage et la dis 


parition de la sensation de pesanteur du coté droit. Il y a persistance de cette amétio- 
ration jusqu au 13 novembre. 

Tubagedu 13 novembre 1924 
t. 


Bile B: trés abondante, trés foncée, nuance verdatre. Pigments biliaires : 82 unités 


Bile A: un peu plus foncée que normalemer 


Van den B, 

Ce malade est revenu a la consultation le 16 novembre avant son départ pour 
Toulon. 11 se disail tres amélioré par le tubage et insistait a plusieurs reprises sur la 
sensation de bien-étre qu'il éprouvail du cdté droit « comparable a | impression qu'on 


surait si on vous retirait un poids 


Oss. Ill M. M..., 63 ans, sellier, 

Les crises gastriques existent depuis 20 ans, survenant tous les 15 jours environ 
et durant de 2 4 3 jours. Elles débutent par de la somnolence, des nausées, puis des 
jouleurs continues siégeant a lépigastre avec sensation de pesanteur, tiraillements 
{ paroxysmes tres pénibles. Les vomissements sont constants au cours de ces crises 
xtrémement abondants. Ils sont alimentaires, puis bilieux (une ou deux cuvettes 
e liquide aqueux mélé de bile). Pendant la crise, le malade ne peul ingérer absolu- 
ent aucunaliment. Dans lintervalle des crises, au contraire,il n’accuse aucun troublk 
ni local ni général. 

\ examen, la palpation de abdomen ne révéle pas de points douloureux. I] existe 
ine zone d’hypoesthésie en bande horizontale allant de la 10¢ ecéte a lombilic. On ne 
rouve aucun trouble moteur, ni signe de Romberg, ni ataxie. 

Les réflexes tendineux sont diminués, mais non abolis aux membres inférieurs 
noins vifs du coté droit, normaux aux membres supérieurs. Pas de Babinski et réflexes 
itanés normaux. Les pupilles sont égales, il n’y a pas d’Argyll Robertson, On trouve 
ymme stigmates de spécificilé une aortile avec double souffle et une leucoplasie buccale 

Les examens sérologiques ayant été pratiqués 4 Hopital Saint-Joseph ou le ma- 
ide est en traitement (B.-W. négatif) n'ont pas été refaits dans le service 


Chez ce malade, nous nous sommes heurtés 3 de grosses diflicultés pour les tubages 
tsur 6 ou 7 essais, 2 seuls ont été suivis de succés. Ils ont donné des résultats abso- 
lument comparables 4 ceux de nos autres malades et ont été suivis de la méme améliora- 
tion fonctionnelle alors que les tubages non réussis n'ont donné aucune modification. 

Tubage du 13 décembre 1924: 

Bile A : plus foncée que normalement. 

Bile B: La réaction de Meltzer-Lyon est négative avec 30 ec. de sulfate de ma- 
gnésie. En doublant la dose, on obtient une bile B, pas trés abondante, mais trés 
foncee, presque noire. Pigments 1/1000 (Méthode de Fouchet). Cholestérine 2 gr. 40, 

Tubage du 24 janvier 1925: 

Bile A manque 

Bile B recueillie 5 4 10 minutes aprés Vinjection de sulfate de magnésie, trés abon- 


lante et noir Pigments (Fouchet 1/1500 

OBSERVATION I\ M. O... 

Entré dans le Service du Pt Roger pour vertiges, palpitations attribuables a une 
myocardite specifique avec crises extra-systoliques, syphilis avérée, non soignée. 

rabes incipiens avec légére incoordination, signe de Romberg fruste, abolition com- 
plete des réflexes tendineux aux membres inférieurs, réflexes conservés au membre 
superieur, pas de troubles de la sensibilité, Pas de crises gastriques. 

Tubage du 28 janvier 1925 

Bile A: normale, peu abondante. Pigments : 1/5000 (Fouchet 


, , — = 
Bile B: normale comme coloration et comme abondance. Pigments: 1 /2500 (Fouchet 


OBSERVATION \ M™e S..., 49 ans, ouvriére en pharmacie. 
Cette malade, entrée en s¢ ptembre 1922 pour fraeture spontanée de l’extrémité 
‘Superieure de humérus gauche, est restée quatre mois ea chirurgie ot elle a subi deux 


erventions pour résection de la téte humérale. Au. moment de se lever, elle s'est 
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apercue d’une faiblesse dans les membres inférieurs el a constalté | impossibité d 


diriger dans lobscurité. Depuis deux ans, des douleurs en éclair sont apparues, sy 
tout dans les membres inférieurs, mais il n’y a pas de crises gastriques. La malad 
accuse également de la dysurie et des mictions discontinues et difficiles. Pas dy 
gastriques. 

Dans les antécédents, on reléve une dyspepsie datant d’au moins 20 ans avee s h 
sation de pesanteur aprés les repas. Il y a aussi vomissements glaireux et de | 
constipation chronique. 


Pas d’antécédents spécifiques. 


A examen, on note une ataxie légére avec démarche hésilante, un signe de Ro. 


berg posilif, une aréflexie Lendineuse compléte. Le signe d Argyll Robertson est p 
sitif. Il y a en outre des troubles de la_ sensibilité trés marqués, en particulie 
l'anesthésie compléte des membres inférieurs. Au niveau du trone existe une zo; 
horizontale d’hyperesthésie étendue de la 7¢ céte au rebord costal, en avant e& 
en arriére. 

Ponction lombaire : B.-W. positif, lymphocytose 8, albuminose 0 gr. 30 

Tubage du 5 février 1925 


Bile A : normale. 


Bile B: plus abondante que normalement et trés foncée. Pigments (1 
1/1500. 
Oss. VI M. R..., 38 ans, bijoutier 


Entré salle Saint-Louis le 25 janvier 1925 pour douleurs d’estomac continues 
dominantes aprés les repas. Le malade accuse une sensation de pesanteur, des pit 
matinales, quelques vomissements mais pas de crises gastriques caractérisées 
souffre en outre de douleurs fulgurantes des membres inférieurs, douleurs en bi 
quin. 

Dans les antécédents, on ne reléve pas de spécificité 

\ examen, on trouve une mobtilité presque normale, de lataxie Lrés léeger 
membres supérieurs, une ébauche de signe de Romberg. Il y a abolition compli 
des réflexes tendineux aux membres superieurs el aux membres inférieurs 

Les réflexes cutanés sont normaux. Pas de signe de Babinski. 

Le signe d’Argyll-Robertson est positif. 

Pas de troubles nets de la sensibilité, ni d’anesthésie radiculaire 

Ponction lombaire : Lymphocytose 10, albuminose 0 gr. 30. B.-W,. positit 

Tubage du 16 février 1920 

Bile A: 15 e¢., un peu moins colorée que normalement,. Pigments : 1 / 15000 

Bile B : Pépreuve de Meltzer-Lyon a été pratiquée a trois reprises (avec 25,00 
75 ce. de sulfate de magnésie ; toutes Jes trois ont donné des biles B identiques 
colorées que la bile B normale : Pigments : 1/4000 (méthode de Hymans van 
Bergh). 

Ons, VII. M. O..., 45 ans 

rabes avéré avec ataxie extréme des membres inférieurs, trés netle aux member 
supérieurs. Peu de troubles de sensibilité, Pas d’anesthésies radiculaires. Pas 
troubles sphinctériens. 

B.-W. positif dans le sang, négatif dans le liquide céphalo-rachidien. Pas 
vastriques. 

Tubage du 8 mai 1925 

Bile A: normale. Pigments : 1/10000 (Fouchet 
Bile B : quantité et coloration normale. 
Pigments : 1 2000 (Fouchet 


® 
Tumeur du corps calleux, par Ml. Conos (de Constantinop| 
Les observations de tumeurs du corps calleux ne sont pas encore Lres 


nombreuses, et l’on rencontre dans la plupart d’entre elles des particulariles 


propres a éclairer le Lableau anatomoclinique, non encore deéfinitivement 
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fixé, de cette maladie. Le fait que le diagnostic clinique de cette localisation 


n'est posé que tres rarement, alors que les phénoménes de compression 
jntra-cranienne apparaissent indiscutables, suffirait a justifiet la relation 
jédétaillée de chaque nouveau cas. Aussi croyons-nous que le cas dont 
nous rapportons ci-dessous la relation détaillée est de nature a intéresset 


ceux qul s occupent de la pal hologie du corps calleux. 


Mile E. M..., Agée de 27 ans, entre le 20 octobre 1922 dans la section des maladies 
internes de Vhopital national grec pour des troubles digestifs. Outre sa dyspepsie, 
elle présente des signes de bronchite localisée au poumon droit et de la confusion men 
ale. Elle a été transférée au bout de dix jours dans la section des aliénées parce qu'elle 
tail devenue gateuse. Elle recouvra peu a peu sa Jucidité et l'on remarqua qu’ell 
résentail une démarche cérébelleuse avec adiadococinésie sans modifications appre 

ibles des réflexes. 
Le 2 décembre 1922, les réactions pupillaires sont normales, mais il existe une stas 
jillaire bilatérale comme dans les tumeurs cérébrales, L’acuité visuelle des yeux est ce 
. Dysarthrie. Vomissements cérébraux, Céphalée tenace. L’intelligence reste obtus¢ 
Enaodt 1923, époque ou nous voyons pour la premiére fois la malade, celle-ci na 
ise plus que de temps a autre des maux de téte, d’ailleurs peu violents, Elle vomit 
arfois. Les pupilles sont normales; elles réagissent bien a la lumiére et A l'accommoda- 
Pas de strabisme, mais les muscles moteurs du globe, particuliérement les droits 
xternes, se fatiguent vite et deviennent parfois insuffisants. Le regard est vague comme 
lui d'un aveugle. Aucune asymeétrie faciale. Parole nette mais lente. Pas de tremble- 
nt de la langue. Ni ataxie ni hypermétrie manifeste lors des épreuves ad hoc. Par 
ntre, les mouvements successifs de pronation et de supination des mains sont lents 
ncomplets (légére adiadococinésie). Réflexes tendineux et cutanés normaux. Sta- 
n debout normale, Démarche titubante avec rétrépulsion manifeste, parfois suivie 
chute. Souvent mission involontaire des urines et des matiéres fécales, Mental 
ent, euphorie ou indifférence ; rire facile 
Le 20 novembre, les maux de téie restent légers, mais deviennent plus fréquents 
s vomissements et les vertiges sont rares. On remarque l’existence d'une amnésie 
ciale : lorsqu’elle se promeéne dans le dortoir de Vinfirmerie, elle ne peut plus retrou- 
son lit ; elle oublie également emplacement des water-closets 
Le 26 novembre, la céphalée est peu intense mais permanente ; il y a quelques vo- 
sements, La topoamneésie persiste ; le gatisme est complet. Indifférence vis-a-vis 
son état ; rire facile. Illusions de fausse reconnaissance la patiente prend lintir- 
qui la soigne depuis plusieurs mois pour lune de ses camarades d’atelier. La 
tion debout devient trés difficile : la malade écarte les jambes pour se maintenir 
ns la position verticale ; elle perd l’équilibre dés qu'elle rapproche les pieds. La rétro- 
ilsion est manifeste pendant la station debout et la marche 
Pas de nystagmus ; insuflisance légére du droit externe gauche. Léger tremblement 
es membres supérieurs ; légére dysmétrie lorsque Tindex touche le bout du nez ; 
ixie manifeste a lépreuve du talon sur la rotule. (Ces anomalies sont bilatérales 
L’examen des yeux, pratiqué par M. Alexiadis, donne les résultats suivants : iné- 
galitée pupillaire appréciable ; la pupille droite réagit trés faiblement a la lumiére ; la 
pille gauche ne réagit ni a la lumiére ni 4 laccommodation. Atrophie papillaire bila- 
rale, secondaire 4 une névrite optique ou a une stase prolongés 
Le 14 janvier 1924, la malade, aprés avoir mangé de bon appétit, se couche et s’ene 
ri comme d’habitude. Vers une heure du matin, elle se réveille en vomissant, tombe 


ins le coma et meurt quelques minutes plus tar 


L.aulopsie pratiquée quelques heures apres la mort, permet de cons- 


tater que la dure-meére est trés tendue. La masse cérébrale. quelqui peu 


hype remice, apparait plus compa le qua l’ordinaire. Les « spaces perfore S 
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antérieurs, la région préchiasmatique, l’infundibulum, le tuber cinereyp 
se montyent trés bombées et forment une sorte de pseudokyste qui, au 
moment de l’extraction du cerveau, créve en donnant issue a une quantity 
importante de liquide ventriculairy dont la pression parait élevée. — Op 
constate alors qu'une tumeur * .me, compacte et d’un blanc grisaty, 
tapisse la face interne des lobes trontaux jusqu’aux péles antérieurs. Plus 
épaisse a droite qua gauch , adhérente au tissu cérébral, cette tumeur 


prend naissance sur le genou du corps calleux. 





Fig. 1. — 1. Morceaux prélevés pour examen histologique. 2. Prolongement de la tumeur dans la face 
! I 5 


terne de lhémisphére droit lobe frontal. 3. Méninge molle kératinisée. 4. Vaisseaux béants en pleine 
substance néopl. >. Nodule néoplasique criblé, 6. Tumeur. 7 lrou de Monro droit, ot a eu lieu Thém 


rage 


Sur la coupe horizontale, au lieu d’élection, on voit quela masse néo- 
plasique, volumineuse (7 em. 5 7), rosée, gélatineuse, occupe tout k 
genou du corps calleux et pénétre dans les ventricules latéraux. Ces ver- 
tricules sont extrémement dilatés ; les noyaux centraux, fortemen! 
repousseés en arriére, sont intacts 

Du bord antérieur de la téte du noyau caudé a l’extrémité postérieur 
de la couche opt ique, la distance est de 6¢m.: du pole frontal au pdle occr 
pital, la distance est de 16cm. ; la largeur du carrefour ventriculair 
atteint 2 cm. 5. La téte de la circonvolution marginale, en avant du 


genou du corps calleux, est également atteinte parle néoplasme. Le trigont 
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reum et le septum lucidum ne sont épargnés que dans leurs segments postérieurs. 
nN, ay Le reste du corps calleux est indemne. La tumeur intéresse le centre 
ant ity wale des deux hémisphéres et principalement le lobe frontal droit ot elle 
On forme un noyau de la grosseur d’ur » petite noix. D’une teinte qui ne 
sat ry liffére point de celle de la substance rébrale, ce noyau cancéreux est 
Plus riblé de nombreuses lacunes dont la tailfe.est comparable 4 celle d'une 
meur téte d’épingle ou d'une petite lentille. 





eine 
Fig. 2, 1. Morceau préleve pour l'examen histologique 2. Masse néoplasique tapissant la face interne 


kératinisée. 4. Vaisseaux béants en 


lieu de hémorragie 


du lobe frontal droit. 3 Méninge molle pleine masse néoplasique 


. Nodul néoplasique criblé. 6. Tumeur. 7. Trou de Monro droit 


“- En avant de ce noyau et 48 mm. en arrié¢re du pole frontal, on apercoit 
If une strie linéaire, d’un rouge foneé. Cette strie dessine un angle obtus a 
n- ouverture postérieure ; elle mesure 18 mm., donne au toucher l’impression 


ni dune substance cornée et crie sous le couteau comme le ferait une aréte 


de poisson. Elle « orrespond au sillon de la 1"¢ circonvolution frontale et se 


r trouve entourée de substance grise. 

Le 3¢ ventricule est dilaté: du chiasma optique a lanus, il mesure 
n oem. 7. La moitié antérieure de ce ventricule est englobée dans la néoplasie 
a andis que sa partie postérieure est remplie par un gros caillot de sang 


t rouge Toneé ; ce caillot provient d’une hémorragie probablement choroi- 











SOCIETE DE NEUROLOGI 


dienne qui a fusé par le trou de Monro. Le caillot se cont inue dans l’aque- 
duc de Sylvius, assez dilaté pour admettre une plume dole, et il rem, 
plit le triangle antérieur du 4° ventricule. C'est cette hémorragie ve; 
triculaire qui a oceasionné la mort subite de la malade. 

Les plexus choroides du carrefour et de la_ portion sphénoidale des 
ventricules latéraux sont trés hypertrophiés. 

Sur la coupe au lieu d’élection, on remarque, en pleine masse ni 
plasique, deux artéres béantes ; lune se trouve prés du pole fronta 
droit, autre prés du genou du corps calleux. 

Histologiquement, il s’agit d'un gliome a petites cellules et de cavités 
pseudokystiques dont lexamen détaillé sera publié ultérieurement par 
M. Delamare. 


En résumé, nous avons affaire 4 une jeune malade qui, a l'occasion d'un 
bronchite aigué, a fait de la confusion mentale, est devenue apathiqu 
indifférente et gateuse,a présenté des lacunes spéciales de la mémoire des 
lieux, des signes cliniques et ophtalmologiques de compression intracra- 
nienne, des troubles de la parole et des phénoménes cérébelleux (graves 
perturbations de l’équilibre statique et kinétique sans paralysies motrices 
ou sensitives). Ce tableau clinique devait nécessairement. évoquer l'idé 
d’une localisation calleuse. L’appar ition précoce des troubles mentaux 
caractere de ces troubles dessinant dans ses grandes lignes le syndrome d 
Raymond, l’absence de perturbations motrices et sensitives rapprochés des 
signes d’hypertension cranienne constituaient, en effet, de sérieuses pré- 
somptions en faveur de l’existence d’une tumeur du corps caileux. L’ex- 


tréme fréquence (95 °%, ou, d’aprés Gianelli, 100 °,) des troubles mentaux, 


leur apparition précoce, leur progression rapide, leur gravité sont volon- 
tiers considérés comme caracteéerisliques de ces tumeurs. Ces troubles ne 
sont malheureusement pas pathognomoniques et, suivant la remarqu 
du Pr. Mingazzini,« le diagnostic des tumeurs du corps calleux constitu 
dans la prat ique une des plus grandes difficultés de la pat hologie ¢ érébral 

Dans le cas qui nous oceupe, les manifestations mentales du début di 
la maladie n’ont pas été observées par nous (nous n’avons vu la malad 
que bien plus tard) et le diagnostic «toujours difficile » est devenu particu 
hérement délicat a cause de la présence des phénoménes d’ordre cérébel- 
leux. 

La détermination du siége de la lésion sur le corps calleux (genou, trot 
ou bourrelet ) est naturellement beaucoup plus délicate et les arguments 
jnvoqueés par les différents auteurs sont loin d’étr toujours convaincants 
et on peut, semble-t-il, avancer que, dans l’éiat actuel de nos connals- 
sances, «il est’ prématuré de parler de localisations satisfaisantes des 
Lumeurs sur le genou, le trone ou le bourrelet 


Classique dans son ensemble. notre observation présente cependan 
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quelques points part iculiérement dignes d’intérét sur lesquels nous croyons 


jevoir insister. 

19 La légéreté des sympt6mes subjectifs de compressionintracranienn 
Notre malade se plaignait peu de ses maux de téte et de ses vomisse- 
ments. 

2° L’absence presque compléte de sympt6mes paralytiques; l’existence 
de symplomes cérébelleux trés accusés. Les paralysies motrices ne sont 
pas Inouies dans les tumeurs du corps calleux (60 » A des cas d’aprés Lipp- 
mann, 66 %, d’aprés Milani et méme 79 %, d’aprés Lévy-Valensi). 

On a vu que, pendant les derniers mois de sa vie, notre malade n'a 
résenté qu'un seul trouble moteur d’ordre irritatif consistant en un léger 
tremblement des mains. Elle présentait, par contre, et a un haut degré, 
les troubles cérébelleux qui font partie intégrante de la symptomatologie 
des tumeurs de la partie antérieure du corps calleux (Duret) et consti- 
tuent une ataxie spéciale (alaxie calleuse, Balkenataxie et Zingerle). Dans 
incas de Lippmann, la démarche ataxique constituait l'unique sympt6me 
de latumeur du corps calleux. D’aprés Raymond et Zingerle, les troubles 
de la marche sont dus aux altérations des fibres interhémisphériques qui 
quent un réle indéniable dans les mouvements symétriques habituels. 

3° Les troubles intellectuels étaient trés accusés chez notre malade et 
lesl 4 remarquer qu'il s’agissait. de troubles d’ordre inhibitoire et non de 
roubles d’ordre irritatif ; a la confusion mentale du début ont fait suits 
in certain degré d’apathie puis une indifférence totale. L’indifférence vis- 

vis de son état physique était manifeste, puisque la patiente ne s’en plai- 
gnait qu’incidemment ; la perte de ses urines, la diminution considérable 
el progressive de sa vue ne l’impressionnaient en aucune facon. On peut 
parler chez elle de nosoagnosie. L’indifférence vis-a-vis du milieu résulte 
du fait que plaeée dans un service d’aliénées elle n’a jamais réclamé 
len sortir. 

1° Pendant les derniéres semaines de sa \ ie, elle perdit le sens de l’orien- 
lation : elle ne savait plus retrouver ni son lit, ni les water-closets, ce qui 
au reste ne Vimpressionnait nullement. 

»” Enfin, il y a lieu de retenir la mort presque subite par hémorragie 


ventriculaire 


Tumeur du lobe frontal ayant simulé la paralysie générale, 
par MM. L. Grror et H. Baruk. 


Les tumeurs cérébrales peuvent, dans certains cas, se traduire unique- 
ment par des troubles mentaux, et notamment réaliser parfois un tableau 
clinique simulant la paralysie générale. Des observations de cette nature 
ml ele rapportées a diverses reprises, mais restent cependant assez rares, 
Deja en 1900, Brault et Loeper (1) avaient attiré lTattention sur 
existence de tumeurs cérébrales & forme psycho-paralytique. Toutefois, 
aune lecture attentive, leurs observations ont trait A des troubles psychi- 


ques tres poly morphes, coexistant avec des signes neurologiques plus ou 
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moins accentués, et présentant dans leur allure clinique des caract éres {pie 
différents de ceux de la paralysie générale. Différents auteurs ont par 
contre relaté un certain nombre de cas dans lesquels on observait unsyp. 
drome démentiel simulant 4 s’y méprendre celui de la maladie de Bay 
La plupart de ces cas correspondent 4 des tumeurs du lobe frontal ou du 
corps calleux. Les-lésions du lobe frontal sont particuliérement fréquentes 
dans I’étiologie de tels syndromes, et, comme I’a fait remarquer | upré dans 
le Trailé de Pathologie mentale de G. Ballet, «on peut remarquer !’analogi 
générale de l’expression psychique des lésions frontales avec celles de la 
paralysie générale dont les localisations prédominantes intéressent le plus 
souvent l’écorce des lobes frontaux ». Les diverses observations de Ray- 
mond (2), de Baraduc (3), de Vigouroux et Hérisson Laparre (4), de Da- 
mage ()), de Dercum (6), etc., montrent l'association de ce syndrome démen- 
tiel et des tumeurs du lobe frontal. Ily a 1a un véritable tableau de pseudo- 
paralysie générale, pouvant poser parfois un probléme de diagnostic fort 
difficile. Toutefois, une analyse clinique minutieuse, et surtout la ponctior 
lombaire doivent permettre de faire le diagnostic différentiel. Tout récem- 
ment, M. le Professeur Guillain a insisté, A propos d’un cas de tumeur 
du splénius du corps calleux 4 symptomatologie démentielle, sur tout | 
parti que l’on pouvait tirer de l’examen du liquide céphalo-rachidien et & 
la recherche de la réaction du benjoin colloidal. Le caractére négatif & 
cette réaction lui a permis en partie d’¢liminer le diagnostic de paralysi 
générale chez son malade, bien que ce dernier fat syphilitique. 

La coexistene de syphilis et de tumeur cérébrale constitue, en effet, un 
difficulté de plus pour le diagnostic. Ilen est ainsichezle malade dont nous 
rapportons ici l’observation anatomo-clinique. Il s’agit, en effet, d'un 
homme syphilitique avéré, qui a présenté durant un an des symptomes 
d’affaiblissement intellectuel progressif, et des troubles de la parole simu- 
lant la paralysie générale. Et cependant, il s’agissait d’une volumineus 


tumeur méningée refoulant le lobe frontal. Voici notre observation 


OBSERVATION, Malade de 49 ans. 

Le 7 juillet 1924, le malade est transporté sans connaissance 4 I’ Hopital Saint 
Antoine dans le service de notre maitre le Pt Chauffard. 

C’est un malade dans le coma, on a peu de renseignements sur le mode de débul 
sa femme raconte simplement qu’il a eu un malaise la veille, que son obnubilation s es 
progressivement accrue depuis, et qu'un médecin l’a fait transporter a lhopital. | 
dernier, il aurait été soigné 4 la Salpétriére par des piqdres. Havait cessé tout traite- 
ment depuis plusieurs semaines. 

A son entrée, on constate que le visage est couvert de sueurs, un peu pale; le malade 
fume la pipe des 2 coétés. Le coma s'accentue d’heure en heure. Le coude droit est den 
fléchi,en légére contracture. Le membre supérieur gauche est plus inerte, plus flasque; 
stertor. Rales disséminés dans toute la poitrine. Pouls lent difficile 4 percevoir. Tensiot 
artérielle impossible a prendre, aucune oscillation au Pachon. La température recta 
est de 3°9 a entrée, 


Les réflexes cutanés plantaires présentent une extension de lorteil bilatéral 


marquee a gauche ; les réflexes tendineux des membres supérieurs et inférieurs sont 
tres difficiles 4 mettre en évidence 4 droite, un peu forts 4 gauche, Pas de rt flexes 


dautomatisme. 
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Les pupilles sont en mydriase. Pupille G D ; les pupilles ne réagissent pas a la 


mmiére. Le pincement du membre inférieur gauche détermine un léger grognement 

jen est de méme du pincement du bras droit et de la moitié droite du trone et de la 

lace; le pincement du membre supérieur gauche et du membre inférieur droit ne 
sralt nullement percu et ne détermine ni mouvement ni grognement. 

On note en outre du trismus. Le malade ne peut avaler les liquides qu'on essaie de 
yi faire ingurgiter 

Le malade perd ses urines. 

On porte le diagnostic d’hémorragie cérébrale; sans pouvoir se faire une idée exact« 
ju siege de l'hémorragie. On pratique une saignée de 400 grammes. Le dosage d'urée 
jans le sang montre une azotémie de O gr, 53. On ne pratique pas de ponction lombair« 

Le lendemain matin, 8 juillet, le malade présente une température de 40°9. Il meurt 
sans étre sorti du coma 

L'aulopsie montre l’existence au niveau de Uhéemisphere gauche d'une tumeur du 
olume d’une petite mandarine, extra-cérébrale, parfaitement énucléable et compri- 
nant et refoulant profondément le lobe frontal. On peut, en effet, facilement 
jétacher la Lumeur qui n'est pas adhérente aux circonvolutions., Nous reproduisons 
i-dessous la photographie de la piéce. 

En raison des caractéres macroscopiques de la tumeur, nous nous sommes demandés 
si un examen radiologique eat permis de la déceler. M, Puthomme a pratiqué 4 la Sal- 
pétriére la radiographie de la piéce placée dans un crane. Il a pu constater que la 


e donnait aucune image radiographique. 


tumeur était transparente aux rayons X et r 
Par ailleurs, l' aspect du cerveau est absolument normal. Aucune lésion méningée. 
Des coupes pratiquées transversalement ne nous ont permis de constater aucune 

iésion apparente dans aucune partie de !hémisphére ni au niveau des noyaux centraux 

L’examen histologique de la tumeur pratiqué par M. Bertrand a montré qu’il s’a- 
gissait d'un fibro-endothéliome méningé 

Nous avons alors recherché la fiche de ce malade a la Salpétriére, ot il avait été soigne 
auparavant, I] est, en effet, venu consulter asa Salpétriére le 2 octobre 1923. Il se plai- 
gnait a cette date de trouver dilfficilement ses mots, depuis un mois et demi, et de ne 
pouvoir exprimer ce qu’il voulait dire. 

llavoue dans ses antéc édents l’existence d'un chancre syphilitique 4 l’'age de 20 ans 
t des habitudes éthy liques autrefois. Il est pere de 2 enfants bien portants, 

L’examen a la date du 2 octobre 1923 décéle un léger tremblemeni surtout a droite. 
Le malade presente en outre une trés grande difliculté pour s’exprimer, il achoppe en 
rononcant les mots difficiles. I] perd la mémoire. I] a de gros troubles du jugement. 
il perd ses urines. 

Un note un signe d’ Argyl-Robertson avec déformation pupillaire, 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont normaux. Ponction lombaire (15 octobre 


Albumine 0 gr, 96 
Lymphos 2,3 Nageotte 
B.-Wass, 


B.-Wassermannn dans le sérum sanguin (8 octobre 1923 

On porte le diagnostic de Paralysie générale. Traitement cyanure de Hg et novar 
senobenzol, 

No 


s avons d’autre part complété cette enquéte par linterrogatoire de la famill 





amment de la femme du malade auprés de laquelle nous avons pu recueillir les 
renseignements suivants : Le malade avait été bien portant jusqu’en juillet 1923. A 
elle date, on remarque pour la premiére fois qu'il ne trouve plus facilement ses 
ts, qu'il reste parfois un instant avant de pouvoir désigner un objet par son nom 
quil bredouille parfois un peu en parlant 
En aofit 192 


$ son caractlére sassombril, il per i] app lil pendant quelque temps, 
refuse parfois de manger. Il devient incapable de travailler et cesse son métier. I! 


presente Loujours des lroubles de la parole, ne trouve plus le nom de ses enfants, perd la 
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mémoire des faits récents. Néanmoins, quoique son intelligence ait diminué, il « gop 


prend tout et s’intéresse 4 ce qu’on fail autour de lui », dit sa femme, 

Son caraclére se modifie ; jadis trés coléreux, il devient trés doux, un peu eraintis 
Chaque fois qu’on le conduit consulter, il a peur qu’on ne le laisse a l’hopital, }) < 
méfie. Il est devenu puéril, émotif. Il pleure facilement. I] se met en outre a marche 
mal en trainant les jambes. Sa femme dit qu'il s’estun peu plaint de mal de iéteau da 
de ses troubles, mais trés peu, et pas longtemps. On n’y a prété aucune attention, 

Il y a 2 ans (en 1922), ila eu quelques verliges lorsqu’il était couche, etil était alox 
obligé de s’asseoir dans son lit « pour que les objets ne tournent pas autour de lyj 
Mais ces troubles n'ont pas duré. Il n’a jamais eu d‘idées délirantes. Aucun érotisny 
aucun trouble génital. Sa femme prétend qu'il n’était pas désorienté, qu'il ne s'e 
jamais égaré dans la rue, qu'il semblait toujours savoir ou il était. Jamais de vomiss 
ment, Pas de paralysie 

En 1923, a la suite d’une ponction lombaire pratiquée a la Salpétriére, il est trix 
malade, reste dans le coma trois jours, inerte, insensible, considéré comme perdy 
par le médecin du quartier. I] fait au cours de ce coma (?) une crise convulsive (po 
la 1re fois) qui dure | i d’heure. Il sort peu a peu de son obnubilation, et reprend ¢ 
partie son activité, Il subit réguliérement pendant quelques mois a la Salpétriére 
injections de bismuth et de 914, On s’accorde alors a le trouver un peu ameélioré 
parle mieux. Il reprend méme son travail. On cesse le traitement parce qu'il le support 
mal et que cela le fatigue; sa vue a toujours é/é excellente. Il a toujours pu lire sor 
journal sans fatigue. A aucun moment il ne s'est plaint de baisse de la vue 

La semaine qui a précédé son entrée a Saint-Antoine et sa mort, il se sentail mal e 
train, fatigué, dormait beaucoup, de facon anormale. Il continuait cependant & ay 
de Vappétit, et méme mangeait considérablement. Une nuit, toutd un coup, il se sent 
mal, il vomil (sans perte de connaissance, sans fiévre). Le malaise augmenta peu 


peu, lPobnubilation s‘accentua. C'est alors que le malade entra 4 Saint-Antoine. 


Cette observation nous parail présenter un certain nombre de particula 
rités: tout d’abord, il est remarquable de constater la latence relatiy 
d’une tumeur aussi volumineuse ; les symptOmes psychiques n'ont fai 
leur apparition que tardivement et alors que le lobe fronta! gauel 
était considérablement refoulé. Il est vrai qu'il s’agit d’une lésion unil 
térale, et, en outre, il ne semble pas qu'il y ait en général une diff 
rence trés marquée entre les lésions du lobe frontal du cété gauche ¢ 
celles du cote droit. 

Le diagnostic clinique était délicat en raison de l’existence d’anteéeé- 
dents syphilitiques et de la présence de cet état démentiel. Toutefois, cer 
tains éléments pouvaient paraitre discordants. L’existence de vomisse- 
ments,les accidents consécutifs a la ponclion lombaire, certains trails d 
Lableau clinique pouvaient peut-étre éveiller 'attention. Mais ce sont 
nuances Lrés fines et c'est surtout le syndrome humoral qui était anormal 
La présence d’une grosse quantité d’albumine (0,90) avee une aussi faib 
réaction cellulaire (2 éléments), existence d’une telle dissociatien albu- 
mino-cytologique étail assezen désaccord avec I’ hy pol hese de la paralysh 
générale, et devait faire soupeonner l’existence d'une hypertension intré 
cranienne. Nous nolerons en outre que la réaction du benjoin colloida 
navait pu étre faite. En somme,l’examen du liquide céphalo-rachidie! 
présentait des caractéres trés spéciaux, qui pouvaient faire mettre en doutt 
le diagnostic de méningo-encéphalite. 


{ n dernier point nous parait devoir étre souligné 2 ‘est la termunalso! 
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M. Conos et de M. Girot vérifient cette assertion. 
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Déformations progressives des extrémités chez un parkinsonien 
post-encéphalitique, par MM. GreorGes GuILLaIN, TH. ALAJovANine 
et THEVENARD. 


Le malade que nous avons l’honneur de présenter a la Société de Neuro- 
logie est un homme de 42 ans chez qui, deux ans aprés un épisode eneé- 
phalitique, s'est constitué un syndrome parkinsonien absolument typiqu 
\u cours de lévolution de ce syndrome sont apparues des déformations 
des pieds et des mains, qui, tant par leur aspect que par leur intensiti 
et la rapidité de leur développement, nous ont paru mériter détr 
rapporteées, 


Coc..., 42 ans, mécanicien, a été en bonne santé jusqu’au mois de décembr 
1919. Pendant la guerre, il a été blessé a la jambe gauche par un éclat d’obus 
mais rapidement guéri ; il n’en a gardé aucune géne fonctionnelle. 

\u mois de décembre 1919, il a présenté pendant plusieurs jours un é 


infeclieux avec fiévre et délire, suivi de douleurs vives dans la région d 


a nuque et du cou. Pas de diplopie ni de somnolence, ni de myoclonies 
\u bout de trois semaines, il peut reprendre son travail. 

Deux ans aprés, a la fin de 1921, apparait un petit tremblement de 
main gauche, puis de la jambe droite, puis de la main droite et enfin d 
la jambe gauche. 

Dans le courant de 1922, ce tremblement augmente d’intensit é; en mén 
temps se développe une raideur suffisante pour génerla marche a la fin é 
cette année. De plus, la salivation devient abondante. 

\u mois de septembre 1924, le malade est hospitalisé A la Salpétrier 
avec Lous les signes d’un syndrome parkinsonien typique. Son facies ¢s 
hige, son altitude générale est soudée avec tendance ala flexion La mare! 
se fail & petits pas, avec antépulsion. L’hypertonie est manifeste au 
quatre membres. Le tremblement est accentué. Tous les mouvement 
sont possibles et on ne note ni diminution de la force musculaire dans Ul 


groupe quelconque ni limitation du jeu d’une articulation. 
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Tous les reflexes tendineux et ostéopériostés existent et sont vifs. Le 
iflexe naso-palpébral est notablement exagéré. Le réflexe cutané plan 
ire se fait en flexion des deux cdteés. 
fin'v a aucun trouble sensitif ni sensoriel. 

\ partir du mots de décembre 1924, done trois ans aprés apparition 
les premiers symplomes du parkinsonisme, on voit se constituer “des 
4titudes vicieuses, d’abord 4 la main gauche et au pied droit, puis a la 
main droite et enfin au pied gauche 

Enl’espace de t rois mois, les attitudes que nous allons décrire sont défini- 
ivement installées, empéchant complétement le malade de se servir di 
ses mains et de marcher. L’atteinte du pied gauche est trés récente et ne 
late que du début. d’avril. 





1° Membre supérieur gauche. 


La main est fléchie A angle droit sur lavant-bras, le petit doigt est 


fléchi sur la paume et le pouce allongé sur la paume vient le rejoindre « 
ittitude d’opposition (fig. 1). 

Pour les trois autres doigts, la premiére phalange est en hyperextension, 
es deux autres en hyperflexion. 

Motilité volontaire : le malade ne peut exéculer que quelques mouve- 
ments minimes des doigis. 


Mobilisation passive . il est possible de déplacer un peu les segments 


lumembre dans le sens de l’exagération des attitudes vicieuses, pat 


exemple hyperextension de la te phalange, flexion du poignet, mais nul- 


ement dans le sens de leur correction. Les tentatives provoquent de vives 


douleurs et font saillir sous la peau la corde des tendons fléchisseurs. Dé- 





lormations et limitations articulaires ne dépassent guére le poignet. I 


existe qu'une légére limitation de extension de lavant-bras sur le bras 
Les muscles extenseurs de la main et des doigts ne sont pas alrophiés 
reagissent 4 la percussion par une contraction idio-musculaire sensi- 


ement normale 
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Les réflexes stylo-radial, radio-pronateur et cubito-pronateur Ds 


raissent abolis ; le réflexe tricipital est faible. 
2° Membre supérieur droit. 


Les attitudes vicieuses sont limitées aux doigts qui, fléchis dans toy 


leurs segments, s’appliquent sur la paume et y incrustent les ongigs 
Seule la derniére phalange du médius n’est pas fléchie et est plaquée 
l’éminence thénar. Le pouce est en flexion sur l'index et le médius (fig,2 
Ces attitudes sont irréductibles, et spontanément le malade ne peut fais 
que des mouvements minimes des doigts. 

Il existe une limitation importante des mouvements du_poignet 


coude et épaule sont normaux. 





Il n’y a pas d’atrophie apparente des muscles de lavant-bras. 

Les réflexes stylo-radial, radio et cubito-pronateurs, iri ipital exist 

3° Membre inférieur droit. 

Le pied droit est en attitude de varo-équinisme avec prédominancg 
varus et enroulement du pied sur le bord interne. Le tendon du jambier: 
térieur fait. sous les téguments une saillie en corde; en dehors la peau es 
tendue surla malléole externe et l’astragale. Legros orteil est en extensio! 
de méme que les 2¢ et 3¢ orteils, mais ceux-ci 4 un moindre degre (fig 

L’attitude ne peut étre corrigée passivement,et spontanément le maladt 
ne peut exécuter que quelques mouvements de flexion des orteils. Il ny 
pas de déformations ni de limitation des mouvements au genou et 
hanche. 

Les muscles de la loge antéro-externe de la jambe ne sont pas atrophies 

Les réflexes achilléen et médio-plantaire ne sont pas obtenus ; I 


réflexes rotulien. tibio et péeronéo-fémoraux existent. 
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Lexcitation plantaire provoque une tendance a laflexion du gros orteil. 


{0 Membre inférieur gauche. 
L’attitude du pied gauche est une ébauche de celle dans laquelle est 


xéle pied droit. L’é¢quinisme prédomine sur le varus, mais déja se dessine 


vitement la saillie du tendon du jambier antérieur. 
Cette altitude ne peut étre passivement corrigée, mais la motilité volon- 


aire aun champ un peu plus considérable que dans les autres articulations 
malade peut exécuter quelques mouvements des orteils 


t du pied. 





Rien 4 signaler au genou ni a la hanche. Légére émaciation, mais pas 


datrophie des muscles du mollet. 
Les réflexes achilléen et médio-plantaire ne sont pas obtenus; le rotulien, 
les réflexes Libio et péronéo-fémoraux existent. 


Le réflexe cutané plantaire se fait en flexion. 


montré un certain degré de décalcification, semblant particuli¢rement 





hel aux meétacarpiens et 
h he constate d'hy pe rostoses, 


Le chimisme urinaire a donné les résultats suivants 


L’examen radiographique des différents segments articulaires déformés 


phalanges des membres supérieurs. Nulle part 
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Glucose et albumine néant 

Urée 10 gr. 2d 
Phosphates 3 gr. 13 en P20s ¢ Par litre 
Chlorures 8 gr. 24, en NaCl 


Il s’agit donc, en somme,d’attitudes vicieuses progressivement et ray 
dement développées aux quatre extrémités d’un sujet atteint de par- 
kinsonisme post-encéphalitique. 

De telles déformations semblent avoir été rarement constatées. I] exist; 
certes des déformations des doigts et des arthropathies dans la maladied 
Parkinson sénile ; mais les conditions dans lesquelles elles apparaissent et 
aspect clinique qu’elles réalisent sont entiérement différents. 

Chez un malade observé par l’un de nous avec M. Pierre Marie (1), | 
existait des déformations d'une main a peu prés analogues a celles que nous 
venons de décrire, mais il y avait aussi un arrét de développement & 
toute la moitié correspondante du corps et des mouvements ‘a Lype athé- 
tosique au membre supérieur. L’examen anatomique avait montré dans 
ce cas une lésion a peu présstrictement limitée au noyau rouge, entrainant 
des dégénérations du pédoncule cérébelleux supérieur, du faisceau central 
de la calotte et du faisceau longitudinal postérieur. La voie pyramidal 
était absolument intacte 

S.-A. Kinnier Wilson (2),dans le premier mémoire ot il a décrit la dégéné- 
ration lenticulaire progressive, signale la possibilité de apparition de «& 
qu'il nomme la contracture vraie, c’est-a-dire ne pouvant étre vaincue par 
le mouvement passif, et son cas en particulier semble bien présenter 
des déformations des extrémités comparables a celles de notre malade 

Il en est de méme dans le cas de H.-C. Hall (3), ot les contractures 
fixées n’existaient qu’aux doigts, et se présentaient sous forme d'une 
hyperextension de la premiére phalange et d’une flexion des deux autres 

K.-H. Lewy (4)rapporte un cas de paralysie agitante avee contrac 
ture exagérée dans lequel la main droite hyperfléchie évoquait, dit-i 
l’aspect d’une main de maladie de Little. Cette attitude est assez analogue 
a celle de la main gauche de notre malade. 

Dans tous les autres cas de contracture par lésion extrapyramidal 
Pattitude n’était pas absolument permanente et fixée, mais pouvait étr 
passivement corrigée & un moment ou a un autre. 

Ce mode d’évolution vers l’attitude vicieuse fixée est done rare au cours 


1) P. Marie et G. GuILiarin, Lésion ancienne du noyau rouge. Dégénérations st 
condaires. Nouvelle iconographie de la Salpétriére, 1903, p. 80. 

La photographie de ce malade a été reproduite par M. Dejerine, Sémivlogi des affec- 
lions du sysléme nerveur. Paris, 1914 p. 246, fig. 65. 

(2) S.-A, KinnrER WILson, Progressive lenticular degeneration : a familial nervous 
disease associated with cirrhosis of the liver. Brain, mars 1912. Part. IV, Vol. #4 
p. 295. 

3) H.-C, Hawi. La dégénérescence hépato-lenticulaire, Paris, 1921, p. 54 et as) 

F.-H. Lewy. Die Lehre vom Tonus und der Bewegung. Berlin, 1923. p. 20, et ig. 


16, p. 25. 
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jessyndromes hypertoniques d’origine extrapyramidale. A quel processus 
vst-il possible de le rattacher ? 

Il ne saurait s’agir dans ces cas de rhumatisme chronique déformant. 
La rapidité et l'indolence avec lesquelles ces attitudes se constituent, le 
rile evident, bien montré par l’absence d’atrophie musculaire et les saillies 
iendineuses, que joue l’hypertonie dans leur déterminisme, suffisent a 
‘iminer cette hypothése, que viendrait encore contredire le résultat a 
peu pres négatif de l’examen radiographique. 

Toutefois | hypertonie musculaire est insuffisante 4 constituer a elle 
seule une explication satisfaisante. En effet,les attitudes vicieuses sont 
rares au cours des syndromes hypertoniques et ne sont pas proportion- 
nelles AlV’intensité de Vhypertonie. 

llest plus vraisemblable qu’il existe un processus d’ordre trophique 
éyoluant sur un fond de rigidité antérieurement acquise, processus 
aboutissant 4 la fixation des attitudes qui n’étaient que transitoirement 
déterminées par cette rigidité. 

En faveur de cette hypothése, nous devons noter que, dans notre cas, les 
déformations ont fait leur apparition aux quatre membres dans le méme 
rdre que les premiers signes du parkinsonisme. 

Le caractére évolutif du processus nous parait prouveé par le fait que ces 
déformations extrémement accentuées se sont créées en quatre mois et 
qu'actuellement encore se développe sous nos yeux la fixation du pied 


gauche, le dernier atteint dans son attitude de varo-équinisme. 


M. ALAJOUANINE. — Si les déformations lentes et progressives des mains 
sont connues dans la maladie de Parkinson sénile et méme existent parfois 
lans les syndromes parkinsoniens postencéphaliliques, il est exceptionnel 
de voir se développer trés rapidement, en 4 ou 5 mois, sans phénoménes 
articulaires initiaux, une attitude de ce type dans les syndromes parkin- 
soniens postencéphalitiques. Ce type de déformation est a rapprocher 
le celle qu'on observe dans certaines lésions striées; elle est en particulier 
trés proche de celle qu’on observe actuellement chez une malade présent ée 
par MM. Souques et Blamoutier, il y a un an, et aiteinte d'un syndrome 


sirie 


M, SICARD. Ce cas d’association d’un syndrome parkinsonien a des 
acro-déformations spéciales est fort intéressant. Je ne crois pas quil 
sagisse non plus de rhumatisme chronique déformant semblable aux faits 
que j avais signalés 4 la Réunion neurologique de 1922. Mais je continue 
a penser que la lésion de certains départements cérébraux peut déterminer 
lesyndrome jadis étudié par Charcot sous le nom de « rhumatisme tropho- 
hevrotique », c¢’est-a-dire le rhumatisme chronique déformant dans sa 


iorme ¢ lassique. 


A propos d'une vertébre noire, par MM. Léri et Layanti. 


M. Sicarb. C’est 14 un exemple de plus de vertébre « noire », de 
Verlébre dense, ou éburnéenne. La radiographie me parait ici d’autant 
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plus démonstrative que la vertébre incriminée est déja tassée, affaigsée 
avec intégrité parfaite des disques sus et sous-jacents, suivant laremar 
que nous avons faite a cet égard dans les cas classiques de métastase y 
tébrale néoplasique. 


Il sera tout a fait intéressant de suivre l’évolution de ce cas. Si comn 


le fait remarquer M. Léri, il existe une suspicion de néoformation gastyi. 


que, la vertébre « noire » aura, a elle seule, orienté le diagnostic clinique 


J’ajouterai qu’a lavant-derniére séance, nous avons apporté la confir. 
mation histologique de la présence au sein d'une vertébre «noire» de cellules 


méLastatiques néoplasiques. La ceilule cancéreuse peut donc étre respon. 


sable du processus d’ostéite condensante vertébrale. 


M. Sougues. — La malade avec « vertébre divoire» que j’avais montréy 
ici, l’an dernier, est morte il y a quelques jours, de cachexie cancéreuy 
Et la nécropsie a fait voir les lésions de la vertébre en question : la verté. 
bre présente une couleur blane jaunatre diffuse et une dureté qui contrast; 
avec la couleur rosée et la mollesse relative des corps vertébraux sains 
Si bien que l’épithéte « d'ivoire » que javais employée pour des raisons 
dites ailleurs, et qui avait élé critiquée, se trouve justifiée méme pal 
l’aulopsie. 

Je montrerai la piéce A la Société, lorsque examen histologique aura 
été fait. 


Etude biologique de l'cedéme des hémiplégiques, par JJ. Luerwrn 
et GRENIER. 


C’est un fail clinique depuis longiemps observé que certains hémipl- 
giques présentent, quelques jours aprés Vinstallation de la_paralysir 
une infiltration cedémateuse accusée des membres paralysés accompagné 
parfois, d’un exsudat articulaire. Mais si lexistence de cet hémi-cedém 
n'est pas disculée, il n’en est pas de méme de Vorigine a lu: attribuer. 

Pour la plupart des neurologistes, infiltration des membres hémiplé 
giques reconnait. pour origine une affection rénale ou cardiaque, et 
localisation éleciive de aedéme est, seule, conditionnée par la paralysi 
Selon M. Pierre Marie, par exemple, dont lattention a été dirigée-toul 
spécialement sur lcedéme des hémiplégiques, Vinfillration séreuse sous 
cutanée survient toujours chez les malades atteints d’affections cardiaqu 
ou rénale. Et si cet cedéme se limite aux membres paralysés, il faut en 
chercher la raison dans la position déclive et permanente des membres 
aiteints et, d'autre part, dans Vlinfluence atonique ou vaso-motrice 
qu’exerce, sur la circulation, la lésion cérébrale. Les hasards de la clinique 
nous ayant donné l'occasion d’observer récemment deux cas d’ hémipleégie 
accompagnée d’hémi-cedéme, nous nous sommes proposé de ret hercher 81 
la constitution biologique du liquide infiltré nous donnerait des indications 
sur le mécanisme et l’origine de l’infiltration séreuse sous-culanee. 

Dans le 1¢ cas, il s’agit d'un homme Agé de 65 ans,lequel fut frappe le 
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, décembre 1924 d’un ictus suivi de coma complet el prolongé avec para- 
vie absolue du cété droit. Deux jours aprés l’attaque apoplectique, nous 
onstations une hémiplégie droite compléte avec aphasie globale et anes- 
ihésie A tous les modes. Le 7 décembre, apparut une hydarthrose volu- 
mineuse du genou droit et une infiltration des membres supérieur et infé- 
eur paralysés. L’coedéme se montrait particuliérement accusé a la main, 
:!'avant-bras et a la face postérieure du bras. 

\l’aide des tubes de Southey et surtout grace a Vigniponcture, nous 
yvons pu aisément retirer une assez grande quantité du liquide infiltré, 
) plusieurs reprises. Et nos examens nous ont montré que, a des interval- 
es varies, la constitution de ce liquide n’avait pas changé. 

De couleur jaune ambrée, foncée, le liquide d’cedéme se coagule immé- 
diatement aprés la prise, dans le tube méme dans lequel on le recueille, 
est-a-dire, par conséquent, a une température de 18 a 20°C. Le caillot 
aisse exsuder, aprés sa rétraction, un sérum également coloré en jaune 
l'ambre. 

Le taux de l’albumine que permet d’apprécier la méthode réfractomé- 
trique s’éléve a 4 gr. 06 %, dans le sérum obtenu aprés coagulation et a 
{909 avant la coagulation. Le sérum sanguin du méme malade présentail 
in taux d’albumine s’élevant a 7,96 °,. Quant aux chlorures, leur teneur 
exprimée en NaCl atteignait 7 gr. 70 par litre et Purée O gr. 52. Dans le 
sérum l'urée s’élevait a O gr. 56. 

Notre second cas se rapporte & une malade agée de 71 ans et atteinte 
depuis novembre 1923, d’une hémiplégie gauche compléle, avee contrac- 
tures, doublée d’infillration cedémateuse surtout marquée sur le membre 
inférieur. Chez cette malade, la température locale s’¢levait sur le membre 
aférieur infiltré, 4 34°98, tandis que sur le membre sain, celle-ci ne dépas- 
sait pas 31°,3. Le liquide d’cedéme présentait, comme dans le cas précé- 
dent, une coloration jaune ambrée et se coagulait en masse aussit6t aprés 
sa prise. La teneur en albumine s’é¢levait 43 gr. 970 °%, tandis que, dans le 
sérum sanguin, le taux de l’albumine atteignait 8 gr. 20 °%. 

\ussi bien dans le premier que dans le second cas, le liquide retiré 
ne contenait aucun élément figuré, en dehors des hémoconies, d’ailleurs 
assez rares. 

Le liquide qui infiltre les membres hémiplégiques posséde donc une 
onstitution el des réactions biologiques spéciales, puisque l'on sait que, 
aussi bien l’cedéme des cardiaques que celui des rénaux ne présente jamais 
ni coagulation spontanée, ni teneur élevée d’albumine. D ailleurs, nous 
avons fait chez plusieurs malades atteints de mal de Bright avec rétention 
chlorurée ou d’insuffisance cardiaque des examens comparatifs qui nous 
ont fait voir 4 quel point l’infiltration ceedémateuse des hémiplégiques s'¢- 
loignait de celle que provoquent soit l’asystolie, soit la néphrite chlorureé- 
mique. En voici un exemple. Celui-ci atrait 4 un malade agé de 72 ans et 
atteint d’anasarque. Le liquide d’cedéme se montre, ici, eau de roche, 
sans trace de coagulum ; la teneur de |l’albumine ne dépasse pas 0,75 °, 
tandis que, dans le sérum sanguin, le taux de l’albumine atteint 5 gr.80 °). 
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Le taux de l’urée dans le liquide d’cedéme atteint 0,52 par litre et, dans 
le sérum sanguin 0 gr. 75. Les constatations que nous venons de résumey 
témoignent donc que le liquide qui infiltre et distend a l’excés les membres 
de certains hémiplégiques s’oppose trés nettement, par sa constitution 
biologique, aux cedémes d’observation banale chez les malades atteints 
de lésions rénales ou cardiaques. Nous ajoutons d’autre part que, aussi 
bien dans le premier cas que dans le second, la recherche attentive d'uy 
insuffisance cardiaque ou rénale est demeurée infructueuse. 

\ussi bien, l’évolution méme de |lhémi-cedéme des hémiplégiques 
alteste que celui-ci doit reconnaitre une pathogénie particuliére. Malgr 
les divers moyens thérapeutiques mis en ceuvre, l infiltration se maintien 
persistante et récidivante. 

De par ses réactions biologiques, sa désespérante ténacité, ses caractéres 
cliniques méme, l'hémi-cedéme des hémiplégiques s’apparente de trés prés 
avec l'cedéme des grands paraplégiques tel que Pun de nous I'a décrit 
analysé l 

Quelle en peut étre le mécanisme ? Il n’est a chercher, pas plus dans 
Vhémiplégie que dans la paraplégie, dans une réLention chlorurée ou dans 
une insuffisance cardiaque puisque, nous ne saurions trop y insister 
ces deux facteurs font complétement défaut et que, surtout, la constitution 
biologique du liquide infiliré se montre si différente de celle des cedémes 
des brightiques et des cardiaques. 

La position déclive des membres ne saurait non plus donner la solution 
du probléme ; M. Pierre Marie en avait, d’ailleurs, fait la remarque, dés 
1901 (2). 

Bien que nous ne soyons pas en mesure de décider dans quelle mesur 
exacte la lésion cérébrale conditionne apparition de linfiltration cedéma- 
teuse, il nous parail indiscutable que la destruction de certains centres 
régulateurs de la vaso-motricité doit jouer, dans les cas de ce genre, un 
role trés prépondérant. D’autre part, il semble probable que l’affaissement 
des éléments du systéme veineux joint a lV hyperperméabilité des parois 
vasculaires doivent étre tenus responsables, pour une large part, des quali- 


tes si particuliéres du liquide infiltré que nous venons de signaler. 


Paraplégie en flexion par rétraction musculo-tendineuse chez un 
adulte, par MM. E. pe Massany et RENE PERRO’ 


Nous désirons avoll l’avis des membres de la Sor ete de neurologi $s 
un malade dont Vinfirmiié souléve le difficile probléme du diagnosti des 


paraplégies en flexion. 


\..., correcteur d'imprimerie, agé de 44 ans, entre 4 Lariboisiére, salle Bouley, | 
il fait deux séjours, Pun du 15 juillet 1924 a la findu mois d’aodt; le second, qui comment 
le 22 novembre 1024, se prolonge encore. 

Pendant le premier séjour,il se plaignait de Lroubles de la déglutition, dé lysphag 

1) J. Luernirre, La seclion lolale de la moelle dorsale, 1 vol., Maloine, 1923 

(2) Prerre Marie. Art. Hémiplégie in Trailé de Médecine el de Thérapeutiqu 


t. VIII, p. 504, 1901, 
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we nexpliqua aucun symptome objectif ou radiologique ; ces troubles apparurent 
rusquement et disparurent rapidement par la démonstration trés nette, faite sous 
eran, de la possibilité de la déglutition ; ils étaient done nettement d'origine pithia- 
jue 

4 signaler encore quelques troubles visuels, rendant la lecture impossible, de méme 
nature que les troubles de la déglutition, et disparaissant comme eux. 

Des ce premier séjour, on note en plus des troubles mal déterminés de la marche qui 
fait les genoux étant légérement fléchis. 

Le malade sortit a Ja fin du mois d’aoat pour reprendre son métier, 

On le ramena le 22 novembre 1924, complétement impotent des membres inférieurs, 
jont les segments sont en flexion. 

\ vrai dire, depuis une fiévre typhoide subie en 1915, le malade, qui s’observe beau 
ip, ne fut jamais bon marcheur et il souffrit de douleurs vagues dans les membres 
nférieurs et dans les articulations des genoux et du pied, Ainsi, pendant la guerre, il 
mtait aux tranchées avec des cannes. Aprés la guerre, ceci ne le géna pas beaucoup 
ans sa profession de correcteur d’imprimerie, qu'il exereait assis. Ces troubles de la 
nection des membres inférieurs sont done anciens: ils furent notes pendant son premier 
our, Mais ne génaient que peu le malade, du moins jusqu’au 22 novembre 1924 
jour-la, il ne put se lever et depuis lors il resta couché. Trés rapidement, la flexion 
scuisses sur le trone et des jambes sur les cuisses, ébauchée en juillet, s‘installa 


uur rester, avec quelques petites modifications dintensité, ce qu'elle est aujour 


Liatlitude du malade est celle du paraplégique ave niraclures en flerion des mem- 

s inferieurs : flexion intense des cuisses sur le trone, des jambes sur la cuisse ; pas 

flexion des pieds sur la jambe; la plante du pied reste sur le plan du lit 

Cette flexion fut, des le début, difficile a réduire 

Dans les premieres semaines, pensant a des accidents pithiatiques, nous fimes cing 
inces délectricilé galvanique tres douloureuse, sans aucun resullat. Toujours 
guidé par cetle pensée de pithiatisme, nous fimes transporter le malade chez lui, 

embre; on nous le ramena le 24, dans le méme état 
Cette fois, malgrée les douleurs éprouvées lorsque Lon voulail vaincre la flexion 
is arrivames, avec un peu d energie, et en nous aidant de traction continue au moyen 
poids, a élendre les membres inférieurs ; ils furent maintenus en extension com 
par des sangles fixées sur le sommier. Cela dura pendant 1&8 jours, mais lorsqu 
ssangles furent enlevées. la flexion se reproduisit trés rapidement, en trois o 
itre jours, ef devint cette fois irréductible., Plusieurs semaines apres, le & mars 1025 
is avons méme essayé de vaincre cette flexion sous anesthésie générale a Léther, qu 
pousséee trés loin, jusqu’a disparition des réflexes cornéens et pupillaires, et nous 
houames. L’extension foreée ne pul vainere que partiellement la résistance mus 
ilo-tendineus la flexion complete ful rameneée a une demi flexion (de 30° a LOQou LLO 
fs pouvoir obtenir davantage. Apreés le réveil,la flexion reparut el le lendemain nou 

uvames le malade dans son état antérieut 
Lette altitude en flerion, non réductible maintenant, s'accompagnant ce douleurs 
gues au repos, mais trés vives lorsque lon vient pratiquer des Lractions, comport 


pendant une certaine molililé; iln’y a pas de paralysie; le malade peut faire mouvoi 


“es orteils, son pied, sa jambe et sa cuisse dans des limites peu étendues, le talon peut 


gner des fesses de 16 em.;le malade est done plus bridé que paralytique Il n’a pas 


adduction for que l'on observe si fréquemment, ses genoux ne sont pas au contact 
ls peuvent s’écarter, par mouvements volontaires ou provoqués, jusqu’a une dis 
ince de 37 em. lun de l'autre: la résistance apparait dés cette limite franc hic 

Vepuis janvier, un autre symptome, d'une importance capitale, s'est inst illé pro 
ssivement est lamyotrophie, une amyotrophie diffuse des cuisses et des jambes 
‘muscles extenseurs paraissent toutefois étre plus touchés; les masses musculaires ont 
ndu; parfois elles sont animées de tremblements, de secousses passageéres, ou de mou- 
ments fibrillaires. Les tendons sont tendus, rétractés, forment des cordes en relie! 


is la pea 
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Pendant plusieurs semaines exista un cedéme des picds, remontant au-desgys 
malléoles, ceedéme qui tend a disparaitre. 


Les articulations semblent normales ; elles sont simplement bridées par les tendons 


péri-articulaires, durs, rigides, saillants sous la peau. 


Les masses musculaires sont douloureuses 4 la pression, surtout aux mollets 


muscles de la cuisse sont moins douloureux ; répétons que les tentatives de mouyye 


ments, volontaires mais surtout provoqués, sont extrémement douloureuses, 


Telles sont les seules constatations posilives que nous pulssions faire Toutes les 


iutres sont negatives, 


La sensibililé est normale partout, au tact, a la piqdre, dla température. Penday 


quelques semaines, nous avons trouvé une hypoesthésie, au tact et surtout a la tem. 


pérature, au niveau des pieds qui étaient, pendant cette époque, cedémateux ; mai 
tenant que l’cedéme diminue la sensibilité revient. 

La réflectivilé est normale ; les réflexes tendineux, achilléens et rotuliens, quoique 
difliciles 4 mettre en évidence, 4 cause des rétractions tendineuses, sont conserves, 


Le réflere de Babinski, tantot ne se produit pas, tantot se fait en flexion; de temps 


en temps il se produit une cause d’erreur, car le malade étend toujours son gros orte 


lorsqu’il meut le pied dans les limites qui lui sont permises ; lors done qu'il fait un mov. 


vement du pied pour é¢viter les sensations désagréables de l épingle sur la plante, ou d'un 
excitation de la face antérieure de la jambe, if met l’orteil en extension 
Enfin, fait capital, les réfleres de défense, mettant en jeu l'automatisme médullaire 


n’existent pas. Les excitations normales ne provoquent aucune réaction involontair 


il faut des moyens violents pour déterminer une douleur qui force le malade a réagir 


volontairement dans les limites qui lui sont possibles. 
Quant a da trophicilé, elle n’est touchée qu’en ce qui concerne les muscles ; la peau es 


normale. Au moment des manceuvres d’extension continuée et de maintien dans |'exten- 


sion, il y eut quelques petites escarres périmalléolaires et talonniéres, mais elles s¢ 
rirent rapidement aprés lablation des liens. 

Enfin aucun lrouble des réservoirs. 

L’examen des différents appareils est également négatif. 

Yeur : pupilles égales, léger myosis, mais les pupilles s’accommodent & la lumié 
et a la distance. Champ visuel normal des deux yeux ; aucune altération du 
chromatique ; fond de l’ceil normal ; vision absolument normale. 

Les poumons, le tube digestif et ses annexes, le cceur sont normaux ; la tension art 
rielle 4 lavant-bras est de 17-11 (Pachon). Ni sucre, ni albumine. Etat général salis 
faisant, pas de fiévre 

Ponclions lombaires, deux furent faites, lune le 12 décembre 1924, l'autre le 19 mar 
1925 ; liquide normal ; pression normale ; un lymphocyte par millimétre cube | 
rellule de Nageotte ; un par champ aprés 35 minutes de centrifugation ; présene 
(lu sucre ; albumine, dans la premiére ponction 0,40; dans la seconde 0,22; réactol 
du benjoin colloidal négative les deux fois. 

Dans le sang réaction de B.-W. négative. 

Examen électrique fait le 26 mars 1925 par M. Dariaux. Les reactions électriq 
idles muscles et des nerfs des deux membres inférieurs sont augmentées et ne presenuen 
aucune modification quatiilicative, pas de R,. D. 


Recherche des tensions arlérielles au niveau du cou-de «pied 29 mars 1025) au Pael 


l) 21 Ss. Indice 6, 


G 21 %, Indice 3, 


Enfin, épreuve de Sicard négative ; le 19 mars, injection «ck lipiodol dans la eavit 


rachidienne, entre la 4¢ et la 5° vert 


wre dorsale, radiographie normal 
| 


Pour décrire ce malade, nous nous sommes servis quelquefois du teri 
de paraplégie en flerion ; c'est pour le dépeindre d'un terme court, et plus 
encore pour specifier les syndromes avec lesquels la discussion diagnos 


Lique est possible. En réalité, il n’y a pas de paralysie, mais une impoten 


des 





fonction! 
musculo- 

llest é 
en flexio 
contrast 
les 1 


si ¢ erta 


rue 


hez not: 
sensibilit 
ju lipiod 

Il nes 
jécrit es 
érébrale 
tome de 

Une n 
sion des 
ments ¢! 
phérique 
du pied, 
par retr: 
fiées. D 
qu'il av 
correcte 

Nous 
Pendan' 
bles de | 
tion tres 
de Véer 
suggest 
part, l’a 
sive, mm: 
par l’an 


thiatisn 


eu jadis 
cette c1 
le poigt 
pour ét 
actuelle 

Nous 
atteint 
pathie 
flexion 
Ur, « ac 
serions 


retenus 


SSUS des 
Lendons 


Pts 


mnouve. 
utes jes 


endar 
la tem. 


; Maln- 


uolqui 
ves, 

temps 
$ orte 
n mou. 


l’up 
1 une 


aire 


laure 





SEANCE DU 7 MAT 1925 655 


ionctionnelle avec rétractions tendineuses ; en réalité, les rétractions 
musculo-tendineuses sont le fait capital. 

llest évident qu’il ne s’agit pas d’une de ces paraplégies avec contracture 
on flexion caractérisée par une exaltation des 1éflexes de défense faisant 
contraste avec la diminution des réflexes tendineux, paraplégies sur les- 
uelles M. Babinski a attiré l’attention. Dans ces cas, l’origine médullaire 
st certaine ; il s’agit le plus souvent d’une compression de la moelle. Or, 
hez notre malade, tout fait présumer une intégrité absolue de la moelle : 
snsibilité, réflectivité, examen du liquide céphalo-rachidien, épreuve 
lu lipiodol, tout est normal. 

Il ne s’agit pas non plus de ces paraplégies en flexion d'origine cérébrale 
jécrites par M. Alajouanine dans sa trés intéressante thése ; les fonctions 
érébrales de notre malade sont absolument normales ; il n’y a aucun symp- 
tome de sclérose cérébrale. 

Une névrite périphérique peut-elle étre invoquée ? La douleur a la pres- 
sion des masses musculaires, l’atrophie des muscles peuvent étre des argu- 
ments en faveur de ce diagnostic. Cependant la paraplégie par névrite péri- 
phérique nous parait étre toujours une paraplégie en extension, avec chute 
du pied, par aplégie flasque, ne devenant que trés tardivement contracturée 
par réLractions tendineuses multiples ; les réactions électriques sont modi- 
fides. De plus, notre malade n'est pas alcoolique, les quelques apéritifs 
quil avoue ne sauraient suffire ; il n’est pas non plus saturnin ; c’est un 
correcteur d’imprimerie qui ne manie pas les caractéres de plomb. 

Nous avouons avoir pensé pendant quelques semaines au pithiatisme. 
Pendant son premier séjour dans notre service, notre malade eut des trou- 
bles de la déglutition qui disparurent assez rapidement par la démonstra- 
tion trés nettle de Vintégrité de son pharynx et de son cesophage au moyen 
de 'écran radioscopique ; ces accidents guérirent done uniquement par 
suggestion raisonnée. Ceci est évidemment impressionnant. Mais d’autre 
part, l'atrophie des masses musculaires, l’installation rapidement progres- 
sive, mais non brusque de l’impotence, et surtout l’échee de l’épreuve 
par l’anesthésie générale a l’éther, nous firent rejeter ce diagnostic de pi- 
thiatisme. 

agit-il enfin de ces troubles amyotrophiques qui existent, par action 
réllexe probable, autour d’articulations malades ? Notre malade a bien 
eu jadis, 4 22 ans, une blennorrhagieet une crise de rhumatisme & 27 ans ; 
cette crise fut bénigne, dura une ou deux semaines, frappa les hanches et 
le poignet gauche: mais ces antécédents sont d’une trop grande banalité, 
pour étre retenus maintenant, surtout aprés la constatation de l’intégrité 
actuelle des articulations des membres inférieurs. 

Nous arrivons ainsi, par ¢liminations successives, 4 suspecter une 
alteinte primitive du muscle. Nous ne connaissons, il est vrai, que la myo- 
pathie sénile décrite par Lhermitte, dans laquelle il y a une paraplégie en 
flexion, non par contractures, mais par rétractions musculo-tendineuses. 
Ur, c'est précisément ce qui nous parait exister chez notre malade ; nous 
serions done portés a faire le diagnostic de myosclérose si nous n’étions 


retenus par la notion, classique depuis la thése de Lhermitte, du début 
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tardif de cette paraplégie d'origine musculaire; tous les cas connus 
évolué sur des sujets de 75 4 85 ans. Avons-nous le droit de penser a eett, 
variété de paraplégie par myosclérose chez un sujet de 44 ans ? (pss r 
probable, et cependant nous croyons que chez notre malade, ily a une inti 
grité compléte des centres nerveux et une lésion primitive, a tendan 
scléreuse, des muscles et des tendons. 


JUMENTIE. — Revenant sur la localisation au niveau dessegments inf, 
rieurs de la moelle envisagée par M. Foix pour la lésion 4 laquelle il sempj, 
pouvoir rattacher le syndrome de paraplégie en flexion si spécial présen| 
par le malade de M. Massary, je ne puis m’empécher de fairy remarqu 
qu'il me semble difficile d'admettre qu'une lésion de la région lombo-saer& 
puisse exister en dehors du moindre trouble sphinctérien, et cela avee w 
sensibilité superficielle et profonde nullement modifiée, des réflexes te 
dineux rotuliens et achilléens normaux et les réactions électriques des 


muscles des membres inférieurs inchangées 


M. ALAJOUANINE. — Je necrois pas que la trés intéressante observati 
de contracture en flexion que vient de présenter M. de Massary puis 
s'expliquer par une lésion centrale médullaire ou cérébrale. Ce malad 
que j'ai eu occasion d’examiner a Lariboisiére, grace 4 lobligeance d 
M. de Massary n’a pas en effet de signes pyramidaux ; l'attitude d’ex 
tension du gros orteil que l'on observe ici parfois n’existe que dans 
flexion forcée du pied ; ce mouvement, qui est conservé et s’effectue volon- 
tairement, s’accompagne toujours d’extension du gros orteil ; on ne pr 
done Lenir compte que de la recherche du réflexe cutané plantaire dar 
une attitude différente de la précédente, et, dans ces cas, le réflexe se fa 
en flexion. Quant aux réflexes d’automatisme médullaire, ils prétent a 
mémes considérations que le réflexe cutané plantaire et en plus, il fav 
faire intervenir ici l‘hyperalgie de ce malade qui souffre de facon diffus 
au niveau des membres inférieurs. Les réflexes tendineux s’accompagne! 
de contractions a distance, il y a de lexagération des réflexes idio-mus 
laires comme il est fréquent de lobserver dans les lésions articulaires 
avec atrophie musculaire. Ce malade est 4 rapprocher, 4 lage prés, 
l’aspect des myopathies séniles sur lesquelles ont insisté MM. Lhermitt 
et Lejonne. L’importance des phénoménes douloureux locaux, en pat 
culier au niveau des articulations, qui ont marquéle début de laffecti 
est surtout a retenir dans l’interprétation, qui nous parail la plus pla 
sible d’une contracture en flexion fixée avee rétractions tendineuses 


cours d'une affection périphérique musculo-tendino-articulair 


Contracture sans paroxysmes des muscles masticateurs, des 
muscles du cou et du tronc, des muscles de la racine du membre 
supérieur, évoluant chez une syphilitique, par M\. Et. Mo 
R. Boutin, P. HitteManp, J. OLLIVIER. 


Nous avons l’honneur de présenter devant la Société une malade qui ‘ 


vu s‘installer progressivement, sans signes généraux, une contractur 
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continue sans paroxysmes et a topographie particuliére frappant les 
muscles masticateurs, les muscles du cou, ceux du trone et de l’'abdomen, 
ceux de la racine du membre supérieur. Cette contracture est apparue chez 
une syphilitique, a titre de sympt6me tout a fait isolé et elle a disparu, en 
méme temps qu'un traitement arsénobenzolique était institué. 

Nous rapportons ici lLobservation de cette malade a titre documentaire. 


OBSERVATION M™e L..., agée de 33 ans, est entrée a la clinique médicale de TH6 
pital Cochin pour du trismus et une raideur de la nuque 

Ces différents symptOmes sont apparus dans la journée du 19 mars d’une maniér 
nsidieuse. Petit & petit, la malade a éprouvé de la difficulté & ouvtir la bouche, 4 mas- 
tiquer ses aliments, elle est devenue raide ; cet état lempéchant de v aquer a ses occu 
vations, elle est venue & [hdépital Cochin. Ce début s'est done fait progressivement 
sans température, sams signe infectieux, sans phéenomeénes douloureux, 

{son entrée, le symptome dominant est la contracture, celle-ci a une topographix 
yssez spéciale 

Elle frappe, en effet, les muscles de la face, de la nuque, du cou, du tronc, ceux cde 
4 racine du membre supérieur et elle respecte les muscles des membres inférieurs 

Face Les masticateurs sont atteints le trismus extréme ne permet aux 

ichoires qu'un écartement de quelques millimétres 

Les orbiculaires sont touchés, ce qui donne aux veux unaspect particulier, d'yveux 
etits, d'yeux bridés, Il en est de méme du frontal 
1 Les muscles du facial inférieur sont peu touchés, [| n’existe pas de rire sardonique 
Quand la malade parle les deux peauciers, les deux zygomatiques se contractent 
rlement 

Vuque el cou : Les muscles de la nuque, les stérno-cléidomastoidiens sont contrac- 
turés. Le cou est raide et la téte est fléchie en avant 

Tror Le trapéze, le grand dorsal, le grand dentelé, le pectoral, les muscles de la 
asse sacrolombaire sont lésés, et Lon voit leurs insertions, leurs contours se dessinet 

une netteté absolue. I] existe une ensellure lombaire considérable. Les muscles 

abdomen sont eux aussi touchés : le ventre est creux, rétracté, en bateau, dur 
mme du bois. Les muscles de la ceinture pelvienne par contre sont respectés, les 
sses ont leur consistance normals 

Vembre s iperteur 

Le membre supérieur est atleint et la contracture prédomine au niveau de la racin 
imembre ; elle frappe sur tout le deltoide, le biceps; elle respecte les muscles de la main, 
Membre inférieur 

Dans l'ensemble le membre inférieur est respecté et seuls, les muscles de la loge post 


neure de la cuisse sont 


in peu contractures, 

Iln’'y a pas de Kernig 

Cette contracture est continue et & aucun moment nous n’avons observe de renfor 
ements ni de crises. Elle n’'augmente pas lors de examen, ni par les excitations exte- 
rieures, L’aspect du muscle est assez spécial: il est dur, mais offre néanmoins une 

nsistance cireuse 

Les muscles contracturés ne sont pas excitables par la percussion 

Cetle contracture présente encore un caractére particulier : les mouvements sont 
issibles : la téte peut se fléchir et se redresser, la malade plie sa colonne vertébrale, 
1 marche est possible, bien que le trone soit rigide, guindé; la teéte les bras restent 
lors immobiles. La malade ne présente aucun trouble respiratoire. 

La parole est un peu génée, Il n’existe pas de dysphagie 

Les réflexes de posture sont forts au niveau du membre supérieur et de la cuiss 
aibles au niveau du pied 

Il n’existe aucun autre trouble : la force musculaire, la réflectivité, la sensibilité ne 
presentent rien de particulier; il n’existe pas de tremblement, pas de sialorrhee, aucun 
phenomeéne douloureux., 

A signaler simplement une sudatlion assez marquee, 








658 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


Il n’existe pas de troubles oculaires, ni de troubles sphinctériens, 

La température est normale, 

Examen élecirique. 

Quand on excite les muscles contraclés a4 l'aide du courant faradique, la contra 
tion parait plus persistante qu’a l'état normal, Ce phénoméne se retrouve 


du rests 
au niveau du trapéze, par la recherche du phénomeéne de posture, 
Il n’y a pas de fusion anticipée des secousses. 
Reste de lexamen : 
Ceur : souffle systolique a la base. 
P. A. 14 9 (Vaquez 
Il n’exisle rien, au niveau des machoires, rien au niveau de la colonne vertébra 
inlécédents: 
En avril 1923: roséole et céphalée qui disparaissent sous linfluence de qu Iques 


injections de novarsénobenzol, 

Depuis quelques mois la céphalée, en absence de tout traitement, s'est exacerbi 

La malade n’a jamais présenté de somnolence, ni de troubles visuels. 

Examen de laboratoire. 

Ponclion lombaire. 

Liquide céphalo-rachidien : albumine 0,25, cellule de Nageotte : 67,7 lymphocytes 
Wassermann négatif. 

Sang : Wassermann positif. 

Evolution: 

Frappé de lexistence de ces éléments de spécificilé, on commence un traitement 
novarsénobenzolique: 

Quelques jours aprés la premiére injection de novarsénobenzol a 0,15, le trismus 
tend a s’atténuer ; lamélioration débute au niveau des muscles de la machoire, puis 
gagne le bras et le tronc. 

Actuellement, aprés avoir regu4 gr. 30 de novarsénobenzol, la malade se considér 
comme guérie, Il subsiste peut-étre encore une légére limitation des mouvements des;ma- 
choires et un peu de contracture au niveau du trapéze. Elle quitle Phopital le 9 mai 


Nous avons cru intéressant de publier cette observation, car les signes 
présentés par la malade ne répondent a aucun des cadres cliniques qu'il 
est habituel d’observer. 

Cette contracture frappant les musclesdela machoire et du cou, le tron 
la racine du membre supérieur et, respectant le membre inférieur, évo- 
luant sans paroxysmes ne correspond, a notre connaissance, 4 aucun 
des types de contracture pyramidale ou extrapyramidale décrits. 

Il ne s’agit pas de Létanos : on pouvait l’affirmer sur les signes cliniques 
du début, 4 cause de l’absence de crises paroxystiques el de tout pheéno- 
meéne douloureux ; s'il pouvait rester quelques doutes, |’évolution rapid 
vers la guérison viendrait les lever. Il ne s’agit pas non plus d'une compli- 
cation anormale de Vencéphalite épidémiques : la malade ne présentail 
aucun des signes habituels a cette affectionet la contracture dont elle étail 
atteintene ressemble en rien aux syndromes parkinsoniens post encépha- 
litiques. 

Nous croyons de méme pouvoir éliminer le pithiatisme en raison surtout 
de la itopographie de la contracture qui n'est pas globale, en raison aussi 
de la lymphocytose rachidienne. Il est bien difficile, par contre, de ne pas 
penser a une ¢tiologie spécifique : la malade a eu une roséole,a éléa peine 
traitée, elle présente un souffle d’aortite, une notable lymphocytose rachi- 
dienne, un Wassermann posiiif dans le sang. Enfin, l’évolution s'est faite 
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vers la guérison, en coincidence avec un traitement novarsénobenzolique. 

sil’on accepte le rdle de la syphilis, il faut, croyons-nous, admettre qu’il 
agit d'une syphilis 4 localisation nerveuse, seule capable d’expliquer la 
jiffusion de la contracture et ses localisations ; il faut d’ailleurs remarquer 
que |'ainélioration clinique s'est accompagnée d'une diminution paralléle 
dans la réaction méningée. On pourrait toutefois s’étonner de l’absence de 
tout autre sympt6éme de syphilis nerveuse, notamment du signe d’ Argyll, 
ainsi que des caractéres anormaux de la réaction rachidienne. Nous 
croyons qu'une telle objection n’est pas suffisante et qu'il faut s’*habituer 
acompter avec les syphilis nerveuses monosymptomatiques, qui traduisent 
probableme nt l’existence de lésionstrés localisées. C’est ainsi que l’on exphi- 
que le diabéte insipide des syphilitiques et c'est un mécanisme analogue 


| 
que deux d’entre nous ont admis pour rendre comple des érythromélalgies 


! 
spécifiques. Autant qu’on peut en juger par les quelques observations 
publiées, ces syphilis nerveuses monosymptomatiques paraissent obéir 
au traitement, ce qui a une importance prat que, 

En résumé, notre malade présente un syndrome de contracture pseudo- 
i¢Lanique. Nous pensons que ce syndrome dépend de lésions nerveuses 
centrales, acLuellement impossibles a localiser, et que la syphilis doit étre 


une de ses Causes principales. 


J.-A, Barre. — Le hasard a voulu que j’aie observé, il y a quelques 
semaines seulement, un cas trés comparable au cas singulier dont on 
vient de nous parler. Un jeune homme de 18 ans environ paraissait alteint 
de téLanos généralisé ; la ponction lombaire montra de fortes altérations 
du liquide céphalo-rachidien (tous les signes d'une forteréaction méningée), 
mais une réaction de Bordet Wassermann et du benjoin colloidal négatives. 

Malgré la dissémination cl limportance des contractures musculaires, 
nous eimes impression que l’affection mystérieuse pseudo-t étanique 
ne comportail pas de gravité réelle. 

Les phénomeénes furent,en effet, passagers. Le malade n’avail pour ainsi 
dire plus de réaction méningée & sa sortie du service. Je lai revu tout 
recemment ; il parait absolument normal et a_repris ses occupations 
anterieures. Je me demande de quelle infection il peut s’agir, mais je crois 
qu'on peut ¢liminer l'infection syphilitique. Espérons que ces faits curieux 


hannoncent pas une maladie épidémique nouvelle 


M. SEzary.—Je me demande si l'on ne pourrait assimiler le syndrome 
présenté par cetle malade 4 lacontracture isolée du biceps qu'on a signale 
a diverses reprises chez les syphililiques 4 une époque ou les traitements 
intensifs n’étaient pas encore appliqués, et dont la nature myositique 


semble la plus vraisemblable. 


Syndrome du trou déchiré postérieur par fracture de la base du 
crane. Guérison, par les DT’ Ch. Mirnacuit, LANOUE et LEMOINE. 
P Baptiste, 37 ans 
Le 17 février 1923, était oceupé a décharger des balles de papier lorsqu il est tombe 


iu Wagon 4 la renverse, la téte portant sur les paves, 
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Un quart d’heure aprés, le Dt Clénet constate dans un certifical 
brale intense avec troubles laryngés, shock nerveux, grave contusion du thorax. 
chats sanglants. Pas de signes nets de fracture du crane, pas d’otorragie, hémorragi, 
nasale abondante et bréve semblant due 4 un choe direct. Dysphagie intense, aphonir 
totale : Obnubilé, mais pas de coma, Pas de troubles des sphincters. 

Vers 3h. 1/2, le méme jour, le Dt Clénet revoit le blessé en consultation ayer le 
D* Gautret et constate : une eechymose palpébrale supérieure & droite. mais non soys 
conjonctivale est apparue. Abolition du réflexe rotulien ; impossibilité de rechercher | 
signe de Babinski, par suite dhyperesthésie plantaire arrachant des cris au malad 

Pas de paralysie faciale. Méme état dobnubilation. Encore quelques crachats say 
guinolents. 


22 février. En voulant faire boire le blessé, on constate le reflux des boissons par | 
nez. P.., déclare ne pouvoir avaler, ayant la sensation dun corps é¢lranger dans |'o-. 
sophage. 

Le Dr Clénet constate une paralysie du voile du palais, dans sa moitié droits 


une angine suspecte : il injecte immediatement 20 centimétres cubes ck 


erum an 
diphtérique 
Au début de mars, P... est autorisé a se lever; alors apparaissent les tro s de] 
quilibre 
16 mars. Examen du D* Lemoine les signes principaux presentes sont i surd 
les vertiges, les troubles de la parole, la dysphagit 
L’audition est trés diminuée, surtout du edté gauche. mais avee Rinne positi 
Weber latéralisé 4 Voreille la plus louchée (gauche 
. DD ce « 
Montre os i) “ 
Montre. contact { 
Acoumeétre o 0.1l0em it 
tinne, 
Weber-Schwabach lo 
Voix basse } om, 1m 
Apres cathétérisme G03 sn) 
Ex. galvanique u droite inclinaison droite 5 ma. NF gauche S + 
i gauche inclinatson droite 8 ma. NF droit Ss 


rympan un peu seléreux 


Les verliges existent, mais ce sont plutot des troubles de la marche et de | quil 


Les yeux ouverts, rien ; peut-étre légére oscillation a cloche-pied ; les yeu 
instabilité surtout sur un pied. Pendant la marche, les yeux ouverts, rien relevet 
mais les yeux fermés, déviation légére sur la droite Démarche plutot ébrieuse que lal 
rinthique 

La parole est modifiée par paralysie de la corde voeale droite : la corde voea auc! 


fonctionne normalement. La salivation est abondants une partie s’écoule dans 


larynx, génant l’examen, mais sans provoquer de toux 


La dysphagie est caractérisée par le reflux des aliments par le nez; les aliments! 


solides passent mieux que les solides et les liquides 


13 avril. Le blessé est examine par le Dr Lanoue. Ce qui frappe a Vinspection imn 


diate, c’est Vatrophie trés accusée de la masse musculaire cervieale droit li v a dis 


parition a peu prés compléte du muscle sterno-cléido-mastoidien et du trap 


cependant Lattitude du blessé est correct 


Au niveau de Varticulation sterno-clavieulaire droite, il existe une zone gontle- 
ment avec rougeur ; au palper, cette lésion parait purement articulair est une 
arthrite (qui a disparu assez rapidement 

La voix est nasonnée et sourde; le blessé a de la peine a sexprimer et se Tau 
enlendre ; il montre la difliculté qu‘il a pour avaler, mais dés le franchissement 
pharynx, le bol alimentaire progresse normalement, Au palper a ce niveau, aucun 


d¢cformation, ni douleur, ni gonflement 


contusion céps. 


Cra- 
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Les mouvements du cou sont indolores et faciles ; au niveau de la colonne cervicale, 
aucune zone douloureuse, aucun déplacement. 

Rien du coté des yeux : motilité normale ; papilles égales, réflexe accommodateur 
normal, pas d’Argyll Robertson. 

Pas d’anesthesie ni d’hyperesthésie, tout au moins accentuée, sur le trone ou les 
membres. 

Réflexes rotuliens et achilléens abolis. Babinski négatif 

Réflexes Lendineux des membres supérieurs normaux. 

Romberg extrémement net ; vertige cérébelleux 

Rien au coeur ni aux poumons, 


17 avril. Une nouvelle radiographie est absolument négative : Pas de lésion osseuse 
pas d’obstacle mécanique au passage des aliments 

25 avril. L’atrophie des muscles du cou est de plus en plus marquée. 

L’arthrite sterno-claviculaire a disparu. 

Les réflexes tendineux réapparaisseat au membre inférieur droit; ils sont méme un 
peu vils. 

L’état général du blessé est devenu mauvais; il ne mange plus, a parfois des frissons, 
L'auscultation révéle quelques signes de congestion au sommet droit 

16 mai. Etat général trés mauvais depuis le 5 mai. Poussées de fiévre atleignant 39°5 
ixillaire) ; toux quinteuse, expectoration abondante et putride, a tel point que k 
blessé a des nausées chaque fois qu'il veut cracher. 

\ auscultation, signes de ramollissement cavitaire du sommet droit ; point de cot 

L’‘amaigrissement est tres prononce, 

\u membre supérieur droit, les troubles paralytiques semblent s’‘accentuer, P... 

peut soulever le bras et le moignon de lépaule semble s’atrophier. 

Aprés quelques jours de repos absolu et potion a VU hypochlorite, la tiévre commence 

baisser, bexpectoration diminue, la fétidité des crachats diminue, lappétit revient. 

6 juin. Le malade mange bien; il reprend bonne mine. 

ll se léve ef essaye de travailler. 

La fetidité de Vhaleine a disparu, 

L’atrophie du trapéze et du sterno-cléido-mastoidien est poussée 4 lextréme. 

\ auscultation, les signes cavitaires ont disparu, il reste encore des signes de con 
yestion 

Le 19 juin nous veyons le blessé, 

En se déshabillant, P... a de la diflicullé a dégager son épaule droite 

Atrophie complete du trapeze droit, dont la convexitée est remplacée par une conca- 
vilé. Le creux sus-claviculaire droit est exagéré, la clavicule trés saillante; le creux 
sous-Claviculaire droit est un peu plus accentué qu’a gauche. Atrophie totale du sterno- 


leido-mastoidien droit, réeduit 


une mince cordelette dont on ne pereoit aucune con 
raclion. Le grand pectoral droit est un peu plus maigre qu’a gauche, 

Vu pal la face dorsak atrophic complet« du trapeze ; fosse sus epineuse droite pro- 
fondement excavée par atrophie du muscle sus-épineux. Le bord spinal de lomoplate 
droite est plus vertical et plus écarté de la ligne médiane que du cété gauche (Au ni 
veau de lepine de Pomoplate : 8 em. 5, 4 droite, 6 em, 4 gauche ; angle inférieur 8 cm. 5, 

droite 7 cm. a’ gauche). La pointe du scapulum droit est légérement décollée de la 
lace posterieure du thorax. Vu de face, le membre supérieur droit semble comme sur 
in plan antéricur au membre supérieur gauche 

Le deltoide droit et les muscles du membre supérieur droit sont normaux, 

rous les mouvements des doigts, du poignet, de lavant-bras, du coude et du bras sont 
hormaux, Grande difficulté & mettre le bras droit a lPhorizontale 

Le scapulum reste bien collé au thorax. 


Le blessé fait des efforts sans résultats pour contracter son trapeze. On ne percoit 


aucune contraction du sterno droit 


La pression profonde sur la face antérieure du rachis cervical droit est un peu dou- 
oureuse, 

\ucun trouble de sensibilité cutanée sous aucun mode sur tout le membre supérieur 
, ; ; 
‘roit et les régions cervicale et s¢ apulaire du méme cote. 
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Réflexes tendineux du membre supérieur droit normaux (radial, cubital 
nien 


olécra. 


Les rides du front droit sont un peu atténuées, mais pas de paralysie faciale, pas q’p. 
bliquité de la fente buccale, pas de déformation de la bouche ouverte. 
Les fentes palpébrales sont égales ; pas d’énophthalmie, pas d’inégalité pupillaire 


Pas de troubles sympathiques de la face ; pas de rougeur, pas de sudation pas 
de raie vasculaire 

La langue conserve toute sa motilité, dans tous les sens ; pas de paralysie, pas d 
trophie 

La voix est nasonnee, penible ; le malade fait effort pour parler et se pare les syllaby 


d’un méme mot. 

Troubles de la déglutition trés accentués pour les solides et les liquides ; le bol alj 
mentaire s‘arréte a la partie inférieure du pharynx et souvent il y a reflux des aliments 
par le nez ou passage dans le larynx. Le malade n’accuse aucune différence 


pour les 
solides et les liquides 


L’examen du voile du palais montre une paralysie de la moitié droite qui ne 


Sé@ COFr 
tracte pas 

Quand le malade fait un mouvement de déglutition, on constate un mouvement 
rideau trés net du pharynx; la moitié gauche du pharynx en se contractant entrain 
vers la gauche la moitié droite du pharynx, 

Pouls régulier 4 90 ; Pression 11,5 7 au Vaquez-Laubry 

Sensation de faiblesse du membre inférieur droit ; diminution de la force museulaiy 
et de la résistance aux mouvements passifs ; impossibilité de se tenir a cloche -pied sur 
jambe droite. Diminution trés considérable du réflexe rotulien droit ; conservation 
Pachilléen et du médio-plantaire. Aucun signe de lésion du pyramidal (Babinski 
Oppenheim, Schaeffer, Stumpell, flexion combinée : tous négatifs). 

Troubles de la coordination. Léger écart du toucher avee lVindex droit quand les 
yeux sont fermés. Si l'on dit au blessé de toucher avec Vindex droit lextrémité 


nez, il touche la racine du nez, la joue droite ou gauche puis rectifie. De méme, sj 


veul toucher, les yeux fermés, index de la main qu’on lui avait fait toucher a plusieurs 
reprises, les yeux ouverts 


Le malade couché sur le dos ; sil veut toucher avec le talon droit le genou oy 


pos 
ou avec lextrémité des orteils un point désigné, hésite, passe a droite ou 4 gauche et 
n’arrive au but qu’aprés quelques erreurs de direction, Il existe aussi un léger degr 


de décomposition des mouvements 
Signe de Romberg positif. 
Pas de dysmétrie ni de troubles de Vadiadococynésie au membre supérieur droit 
Déemarche ébrieuse trés accentuée, surtout quand le blessé ne se surveille pas 
tendance 4 dévier vers le cété droit 


L’examen électrique pratiqué par le Dt Briton donne les résultats suivants 


Faradique, Galvanique. 
Quantilé, Oualiteé. 
M. Gd Pectoral. Normal Normal, NI PF bréve 
Sterno-cléido-mastoidien. Néant Néant, Néant 
rrapeéze. rres diminué, Faible. NI PI lente. 


Conclusions, Dégénérescence compléte pour le sterno-cléido-mastoidien et trés accen- 
tuée pour le trapéze, sans étre absolue pour ce dernier, 

Grand pectoral normal. 

La recherche du vertige voltaique montre que le blessé incline constamment la tet 
du cété droit, quel que soit le sens du courant, c’est-a-dire aussi bien au positif qu’au 
négatif et avec 4 4 5 milliampéres. Il y aurait donc lésion de loreille interne, proba- 
blement. 


Le Dt Lemoine a vu le blessé les 19 et 22 juin. 
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1¢ Larynz. Paralysie de la corde vocale droite : larythénoidien est placé dans un 
plan antérieur par rapport au gauche. La salive pendant examen s’accumule dans le 
larvnx et la toux n est provoquée que quand elle tombe dans la région sous-glottique : 
anesthe sie du larynx 

90 Oreilles. L’audition est diminuée des deux cotés, mais surtout a gauche. De ce cote, 
abolition de la perception de la montre est absolue, tant par voie osseuse que par 
le conduit ; audition gauche de la voix basse est réduite 4 1 métre. Elle est cependant 
yartiellement conserveée, car, pendant le Barany droit, les indications étaient entendues 
par l’oreille gauche. 

Du coté droit, audition de la montre est réduite 4 0 m, 05, en amélioration sur l’exa- 
men de mars ; de fait M. P..., sen rend compte 


Oreille droit Oreille gauche 
Montres OS | M (4.5 0 
Montre 0.05 0 
Acoumetre. 0.20 0.05 
Voix basse t m Lm 
Rinn 
Weber Schwabach latéralise vers la droilk 
Bonnier. Négatif Négatif. 


B) Les troubles verligineux sont manifestés par la laléropulsion droile el arridre, 
les yeux fermés, Méme les yeux ouverts, il y a de linstabilité statique, balancement du 
rps avec tendance a droite 

Au mois de mars, dans la marche les yeux fermés, s'il y avait une tendance a droite, 
ly avait une attitude d’instabililé comme ébrieuse. Actuellement dans la statique, la 
tendance droite est plutét augmentée sur le précédent examen. 

Epreuve oratoire 


10 tours nystagmus G 15”’ faible amplitude 

- 10 tours nystagmus F 20°’ normal d’observation mais arrét brusque. 
Barany 

Eau frokie a 27 
Oreille gauche aprés une minute 0 
Oreille droite aprés 55 0,40" nystagmus horizontal. 

Eau chauck 1 
Oreille G aprés 1 minut quelques mouvements rares et de durée indéterminée, 


Oreille D aprés 55” nystagmus environ 55 

En résumé: 

Surdité gauche diminutien notable a droite avec des réserves de ce cOlé pour 
l'avenir 

L’audition droite est en amélioration sur les premiers examens. Commotion laby- 
rinthique et des centres ; paralysie de la corde vocale droite. 

Revu en mars 1924, un an aprés son accident, P... est trés amélioré, 

ll se déshabiile seul facilement 

L’atrophie du trapéze droit est trés améliorée, le muscle se contracte ; mais au pal- 
per il est mou, et moins ferme que du coté gauche 

La saillie claviculaire est moins accentuée, le creux sus-claviculaire moins profond, 
Les fosses sus et sous epineuses sont plus prononcees que du cote gauche, mais moins 
creusees que lors du précédent examen. 

Les omoplates sont parfaitement symétriques par rapport a la ligne des apophyses 
epineuses, et l’écartement est le méme, 6 centimétres de chaque cété, au niveau de 
lrépine, 8 cm. 5 au niveau de ‘angle de l’omoplate. La pointe du scapulum droit est 
légérement décollée du tronc. 


Le grand pectoral a repris son volume normal. 
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Le sterno-cléido-mastoidien a repris du volume ; il n'est plus réduit comme jadis 


a une corde ; on sent la masse charnue, mais molle et sans consistance. II se contracte 
sous l’influence de la volonté et dessine une saillie trés nette sous la peau. 

Rien du coté des muscles oculo-moteurs, rien du cété du facial. 

Les troubles laryngés et pharyngés n’ont pas varié. 

Voix nasonnée, mouvements de rideau du pharynx toujours trés nets et bien accen- 
tués. Méme état paralytique de la moitié droite du voile du palais. Mémes troubles 
de la déglutition. 

La marche est plus facile, pas de laléropulsion. Mais quand le malade ferme les yeuy 
il peut se tenir debout ; s'il veut’ marcher, la latéropulsion droite réapparait et la dé. 
marche redevient ébrieuse. 

Janvier 1925. Le malade a été revu récemment par lun de nous. Son amélioration 
est telle que P... a été réintégré récemment dans son poste de cheminot (chef dé 
quipe); il ne conserve plus qu‘une altération de la voix qui est nasonné: 


Plusieurs raisons nous ont incilé a publier cette observation. 

D’abord, elle constitue un nouvel exemple de syndrome du trou déchir 
postérieur type Vernet : lésion du pharynx, du voile du palais, du larynx 
du sterno et du trapéze (IXe*, Xe, X1e paires) ; intégrité de la langue (XII 
paire) el du sympathique, mais auxquelles s’ajoutent des troubles 
labyrinthiques qui se sont monirés trés accentués et ont pris une plac 
importante dans la symptomatologie. 

Quelle lésion a entrainé ce syndrome ? Le diagnostic de fracture de |: 
base du crane ne semble pas discutable. Or les faits de cette catégori 
sont trés rares. Nous n’avons relevé que trois faits analogues : 

19 Cas de Sehlodtmann (in thése Vernet) (Syndrome de Schmidt 
Le blessé recoit une poutre sur la téte, fracture du crane. Consécutive- 
ment gros enrouement, surdité gauche, diplopie ; au début impotencs 
des bras. Paralysie de la corde vocale gauche - corde en position 
meédiane, croisement des cartilages arythénoidiens. Atrophie du stern 
cleido-mastoidien ; paralysie incompléte du trapéze. Pouls norma 
Sensibilité du larynx intacte. Grande dépense d’air dans la parol 
Difficulté de la déglutition d’aliments solides. Sensation de pression sur 
la paroi postérieure du pharynx du cété malade. Pas de troubles du 
gout appréciables. Surdité a gauche. Rien au VII¢ ni au Ve nerfs. 

2° Observation de Courbon (Lyon médical, avril 1919, in Revue olo-neure- 
oculislique, février 1925) : Un soldat, ala suite d’une fracture de la base du 
crane par commotion, eut un syndrome de trou déchiré postérieur droil 
compliqué de paralysie faciale, de paralysie du maxillaire inférieur et 
d’anesthésie du voile du palais et du palais. Il y avait donc atteinte des V° 
Vile, [Xe, X*, XTe et XII@ nerfs, c’est-d-dire des nerfs qui sortent de la 
zone jugulaire du crane. La radiographie montre l’'absence de tout projec 
tile ; il n’y avait d’ailleurs aucune plaie des téguments. En quelques mo, 
il y eut une grosse réduction des atrophies musculaires et de la R. D. dans 
la langue et la face. 

3° A la réunion de la Société médicale des H6pitaux de Lyon (Séance du 
10 mars 1925, in Presse médicale, 28 mars. p. 409), Rabattu et Bertoimont 


publié un cas de syndrome des quatre derniers nerfs craniens par fracture 
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de loeciput. vérifiée a lautopsie : les quatre nerfs sont englobés dans un 
hématome fibrineux dont on ne peut les isoler. 

Les troubles de audition relevés chez notre malade méritent d’attirer 
attention. La surdité partielle labyrinthique gauche, progressive, est un 
fait fréquent d’observation dans les traumatismes craniens. Comment ex 
pliquet les phénomenes observes du cété de loreille droite, avec la latéro- 
nuision droite, quelle que soit Voreille interrogée ? Nous émettrions vo- 
ontiers Vhypothése qu'il s’agit d’une compression du sac endolympha 
tique, bien ¢tudié par Portmann (de Bordeaux), placé au voisinage du 
rou déchiré postérieur et qui est un des rares organes compressibles 
le la region 

L’évolution de la maladie est aussi 4 relever. Progressivement les phéno- 
menes se sont alténués et il ne reste plus aujourd hui au blessé qu'une VOIN 
nasonnée, un peu pénible a émettre. 

Cela nous améne 4 nous demander par quel mécanisme se sont produits 
les phénoménes relevés du cété des [Xe, X® et XI¢ paires. L’évolution favo- 
rable nous oblige 4 admettre qu’il n’y a pas eu déchirure des nerfs, lésion 
qui aurait entrainé un état permanent et incurable. La distension de ces 
nerfs est aussi bien improbable. Nous pensons que la fracture de la base 
lu crane a di provoquer un épanchement sanguin au niveau du trou 
léchiré postérieur, et par suite une compression des nerfs de cette région 
La résorplion de cet. épanchement a amené l’amélioration progressive 


du blessé et la récupération fonctionnelle des nerfs lésés. 


Observation anatomo-clinique de tumeur médullaire traitée par 
la radiothérapie ; les accidents causés par la radiothérapie pro- 
fonde, par MM. II. SCHAEFFER et JAcos. 


La liitérature médicale ne réunit: Jusqu’‘ici qu'un nombre assez restreint 
ecas de tumeurs médullairestraitées par laradiot hérapie. Ce sont des obser- 
vations cliniques dont certaines incomplétes, sans faits anatomo-clini 
ques, dans lesquelles en plus le dosage des rayons utilisén’est: pas toujours 
mentionné ou est assez difficile a interpréter parce que variable suivant les 
uuteurs et les pays. C’est dire qu'il s'agit de faits assez difficilement com- 
parables et dans lesquels la thérapie a d’ ailleurs donné des résultats tres 
différents. Flatau, dans cette méme revue, a récemment apporté une con- 
tribution personnelle a ce sujet, dans un important travail d’ensemble sur 
la radiothérapie des néoplasies du névraxe en général, se terminant par 
ine bibliographie trés compléte. La lecture des observations antérieures 
rapprochée d’un fait que nous avons personnellement observé nous a 
engage a publier ce dernier, et nous désirons insister sur les accidents 
souvent graves que peut entrainer le traitement radiothérapique dans 


ertains cas de compression médullaire : 


OBSERVATION Mme D..., Agée de 56 ans, entre a Vhépital le 15 septembre 1923, 


pour une paraplégie spasmodique dont le début semble remonter a 18 mois environ. 
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tien de particulier 4 noter dans ses antécédents héréditaires ou personnels, Bier Lat 
portante jusque-la, elle a 2 enfants mariés. Pas de fausse couche. <en 
C’est au printemps de 1922, en mars, semble-t-il, car la malade ne saurait précis jess 
étant donné le début insidieux, qu’apparut une douleur intercostale gauche. a 1 Nives quel 
de D,; et de Dg, environ, Cette douleur devint rapidement extremement vive, « pr ntré 
sentant sous formes de crises de durée variable, séparées, par des intervalles d repos Une 
relatif, constituée surtout par des élancements, des douleurs en éclair et aussi des 1 rac! 
bralures. Cette douleur resta assez fixe, et jamais ne s‘irradia du cdté droit, dans es Une 
membres supérieurs ou la paroi abdominale, Elle s’atténua 445 mois apres son déby sieg 
et c'est alors qu’apparut une géne de la marche, une sensation de pesanteur dans les mi 
membres inférieurs, En septembre 1922 of la malade fit un court séjour A lhdpits 
elle allait et venail encore seule, mais en s‘aidant d’une canne. 
Depuis le début de année 1923 seulement, elle est complétement paraplégiqu 
confinée au lit. C’est 4 cette époque que remontent aussi les troubles des sphinet 
et des douleurs dans les lombes et dans les membres inférieurs sur kk squels nous r 
drons. 
Elai acluel lors de entrée. La malade a une paraplégie spasmodique représent 
le type de celle des compressions médullaires 
La motilité est trés touchée. Incapacité absolue de se Lenir sur ses jambes. La mala 
peut accomplir quelques mouvements spontanés dans son lit, mais limilés et sans 
force. Par contre, les membres inférieurs sont animés de secousses involontaires qui ten 
dent a fléchir la jambe sur la cuisse. La nuit surtout la malade dit qu ses jaml 
sautent malgré elle », La paraplégie tend 4 se mettre en flexion sans que cette att 
tude persiste. 
La mobilisation passive des membres inférieurs montre lexisltence d'une hyper. 
tonie pyramidale assez marquee ; il existe en outre une raideur du rachis surtout mar 
quée dans la région lombaire, remontant jusqu’a la limite supérieure de la compressi 
qui s’exagére de facon manifeste lorsqu’on mobilise la malade ; Ace moment, les mus 
des gouttiéres vertébrales se contractent et font saillie comme une cord 
Les douleurs radiculaires au niveau de D’ et D® ont a peu prés complétement 
paru, mais la malade ressent dans le trone et les membres inférieurs des doulew 
d’un caractére tout différent. Ce sont des douleurs profondes, « dans les chairs, dans 
os », assez dilfliciles a définir, sensations de tiraillement, de brdlures, etc. Elles pri 
minent dans les cuisses ; spontanées et plutot nocturnes, elles sont souvent 1 
par examen, et en particulier la mobilisation des membres inférieurs « lu rael 
intermittentes, certaines crises douloureuses durent parfois des heures et ont 1m 
siter la morphine 
Il existe une anesthésie tactile, douloureuse et thermique sur les membres it 
rieurs et le trone, remontant jusqu’au niveau de D*, D*. La température est parf 
percue de facon incompléte et confuse, et en particulier le contact du froid réy 
une sensation pénible et dowloureuse. La limite supérieure de Vanesthés nest 
fabsolument tranchée, une zone d’hypoesthésie intermédiaire 4 D7 et a D 1 sf hal 
les régions saines, Pas de troubles notables des sensibilités profondes 
Les sphincters sont intéressés. Quand la parésie des membres inférieurs a i i 
la malade a présenté des besoins impérieux d’uriner ; puis de la diflicu it . 
tion, el de la rétention intermittente, mais qui nécessite parfois le so ' 
succede ' 
Les réflexes tendineux des membres inférieurs sont extrémement vifs Liques 
Clonus bilatéral du pied, sans clonus de la rotule. L’extension bilatérale d s ort ’ 
est obtenue tres netlement par la manceuvre de Babinski, d’ Oppenheim Gol 
Souvent elle est spontanés l) 
Reflexes abdominaux totalement abolis 
En plus, il existe des réflexes de défense nets, obtenus par la manceuvt ». Ma sles 
el Foix, par le pincement, en appliquant un tube froid ou chaud, Tres 1 jues 
membres inférieurs, ils s‘atténuent au-dessus du pli inguinal, bien qu’ot : (ler 
ncore de facon intermittente et irréguliére jusqu’au niveau de la région I 
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La recherche a 


sent. Il parait & peu prés absent aux membres superieurs Comme aux inférieurs, 


1 réflexe pilo-moteur n’a pas donné de résultat bien net dans le cas 


jessus comme au-dessous de la compression 
,ucun trouble trophique ; et examen viscéral ou nerveux de la malade n’a rien 
ntré par uilleurs qui soit digne d'étre signal 


Une radiographie de la region dorsale moyenne ne montre aucune lésion apparent 


1 rachis 


Une ponction lombaire pratiquée dans la région habituelle, c’est-a-dire au-dessous 


siege de la compression, Gonna issue a un liquide xanto-chromigqué avec dissociation 


mino-cvtologique \lbuminose :3 gr. Pléiocytose 34a 4 éléments par mm¢ qui 





Fig. 1 Anesthésie tactile, douloureuse et thermique 
1 


remontant jusqu’a D 


phalo-rachidien 


ne seconde rachicentese pratiques quelques jours apres dans la région cervicale 


tre UC, et ¢ donna issue a un liquide clair, absolument normal, sans aucune hyperal 


se. Une injection de 1 eme. de lipiodol faite 4 ce niveau est parfaitement sup- 


rl ly liché pris une heure aprés montre un arrét france du lipiodol au niveau 
D;. La bille lipicdolé contours réguliers, a une forme aplatie, a concavitée infe 
ne intervention chirurgicale, aprés des hésilations, estrefusée par la malade. Aussi 
traitement radi therapique est pratique i Hopital Saint-Louis dans le se 
D° Belot par le Dt Nahan qui nous sommes redevables des renseignements su 
jue nous tenons a remercier ici ju 17 octobre au 3 novembre 1923, en 10 
I rachis de D Ds. arecu par 2 portes dentree latérales 4.000 R, par cha 
rt ientrée, d'un rayonnement pénetrant (étincelle équivalente a 40 cn 
ns int selectionneés par un tre de 1 2 millimétre de zine plus 2 millimetres 
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Le traitement radiothérapique détermina une véritable transformation de [étg 
antérieur de la malade dans le sens d’une aggravation rapide et manifeste dont p 
allons résumer les divers éléments 

Dés la premiére séance, la malade se plaignit, quelques heures apres, dune exagératj 
extrémement pénible des douleurs qu elle ressentait déja. Ces douleurs profondes 


type cordonnal siégeant dans les lombes, le bassin, les membres inférieurs, fuper 





Fig. 2 Photographie macroscopique de la moelle avec la tumeur réclinée sur le cété et sectic 


transversalement. a. Tumeur. 6. Moelle 


exacerbees a tel point que malgré une et souvent deux injections de morphine él 


empéchérent les séances quotidiennes de rayons, ne laissant aucun repos 4 la malad 
Ces douleurs ne revétirent jamais le caractére radiculaire, en ceinture 


A aucun moment nous n’avons constaté de régression de lanesthésie tactile, doul 


reuse ou thermique. Elle resta immuable pendant et aprés le traitement. Mais apres 


a 


quelques séances apparurent des troubles de la sensibilité profonde, perte du sens mus 


culaire et articulaire aux orteils d’abord, au cou-de-pied ensuite, qui nextist 


I 


auparavant 


Des modifications dans état de la motricité survenaient parallélement Les quelques 


mouvements spontanés possibles jusqu’ici aux membres inférieurs disparaissait nt ¢ 
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Fig. 3 Coupe histologique de la tumeur. Endothéliome typique avec ses Vaisseaux calcitiés 
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plétement. L’hypertonie musculaire, trés marquée auparavant, s’atténuailt progress 
vement, transformant la paraplégie spasmodique en paraplégie flasque, en méme tem» 
que disparaissait la contracture des muscles juxtarachidiens. Parallélement, lextpay 
vivacité des réflexes tendineux des membres inférieurs s‘atténuait trés notablemep 
mais ces réflexes ne disparurent jamais. Le clonus du pied, inépuisable avant le dé& 
du traitement, persistait 4 état d’ébauche. Les réflexes de défense disparurent dés 
premiéres séances. L’extension bilatérale de Vorteil persista toujours 

Les troubles des sphincters se modifiérent trés précocement ; dés les 2 ou 3 premier 
séances, la rétention fut remplacée par de Vineontinence, de facon intermittent 
bord, puis continue. Incontinence vésicale totale, et méme incontinence rectale, ty 
furent les conséquences de lirradiation. 

L’apparition de troubles trophiques complétent lensemble des modifications apy 
tées par la radiothérapie. Dés les premiéres séances, la peau de la région sacrée devi 
rouge, pour se nécroser au bout d’une dizaine de jours et laisser place A une larg 
escarre, Ultérieurement, apparurent de petites escarres au niveau des trochanters 

En dehors des douleurs pénibles endurées par la malade et que la morphine ne pa 


Vint jamais a 


almer complétement, état général fut manifestement altéré par 
traitement radiothérapique, la malade s’amaigrit rapidement ; lescarre une fois 
tallée, la fiévre ne tarda pas 4 apparaitre, et la malade mourut dans la cachexie k 
novembre, six semaines aprés le début du traitement radiothérapique 

lulopsie pratiquée le 30 novembre, aprés formolage. 

Présence d'une petite tumeur ovalaire, 4 grand axe vertical, i Vintérieur du sae du 
comprimant la moelle assez fortement au niveau du 7* segment dorsal. De coul 
blanchatre, située 4 la partie antéro-latérale gauche de la moelle qui est compléteme 
aplatie, rubanée a ce niveau, sur une hauteur qui atteint a peine un segment 


la tumeur comprime en outre les 5¢, 6° et 7* racines dorsales gauches, étant donn 





leur obliquité. Cette petite néoplasie libre de toute adhérence avec la moelle ou 
racines, est difficile 4 détacher de la face interne du sac dural. Sur une coupe trans 
sale, la moelle est manifestement altérée 4 ce niveau, la distinction entre la substas 
blanche et la substance grise est 4 peu prés impossible 

Pas d’autres lésions macroscopiques 4 signaler en tout autre point du systém 
veux, ou dans les viscéres 

Eramen histologique 

|. La tumeur. C'est un endothéliome typique. Entourée d'une enveloppe ¢ 
tive, cette tumeur est constituée par un tissu sarcomateux onduleux, riche en cel 
arrondies ou au contraire ovalaires et aplaties suivant les points, trés pauvre en \ 
seaux. Dans cette gangue se trouvent de nombreux ilots arrondis en bulbe doig 
formes par du tissu hyalin, collagéne, plus clair, et des cellules imbriquées et enro 


les unes autour des autres, ces derniéres étant plus volumineuses et moins ri 
chromatine que les autres cellules de la tumeur. Certains de ces ilots sont cal 
en partie ou en totalité 

11. La moelle. 1° Au niveau de la compression, moelle trés aplatie, rubanée, de 
1 mm. d’épaisseur, de largeur normak 

Disparition de Varchitectonie médullaire normale, impossibilité de distinguer 
substance blanche et la substance grise. A la périphérie del hémimoelle droite m 
de n 


alterée, on reconnait toutefois la disposition des cordons avec leurs septa, et 


breux cylindraxes colorés par le Van Gieson, A gauche, les cornes et les cordons ¢ 


tituent un tissu homogéne assez clair, fait de sclérose névroglique ou lon recon! 
cependant encore quelques cylindraxes. Destruction totale des cellules des cornes 
rieures, Vaisseaux sanguins béants, gorgés d’hématies, 4 parol @patssic, sans rea t 


cellulaire inflammatoire périvasculaire, ou interstitielle dans le tissu nerveux 


Weigert-Pal, décoloration générale et marquée de la coupe plus particulieremt 
gauche dans son quadrant externe. Disparition de la cavité épendymaire dans toul 
hauteur de la moelle. Pie-mére notablement épaissie sans infiltration cellul 


-° Les segments sus et sous-jacents 4 la compression, examinés 4 diverses 


montrent une architectonie médullaire normak Dans les segments les plus pre 
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t de la compression, sclérose vasculaire et méningée assez marquée. En plus, on 


surtou 
au Weigert-Pal une dégénérescence nette des voies ascendantes ou descendantes 


note 
suivant le segment examiné, mais qui est relativement discréte, et n'est pas aussi intense 
que les altérations médullaires du segment comprimé auraient pu le faire penser. En 
particulier, dans les segments sus-jacents 4 la compression, on constate une paleur légére 
le la partie moyenne des cordons de Goll qui traduit une sclérose de ces derniers avec 
reduction du nombre des cylindraxes ; ainsi qu'un éclaircissement de la partie péri 
phérique du cordon latéral dans le domaine des faisceaux cérébelleux ascendants, au 
niveau desquels les cylindraxes apparaissent sains et les gaines de myéline vides ; 
légénérescence myélinique minime dans la partie périphérique du cordon antérieur. 
Dans les segments sous-jacents, un éclaircissement net et assez marqué de la partie 
yostérieure du cordon latéral traduit la lésion du faisceau pyramidal croisé, ot il 
existe : sclérose, démyélinisation et réduction numérique des cylindraxes ; léger 
éclaircissement de la partie antéro-interne du cordon antérieur (faisceau pyramidal 
lirect), Outre ces dégénérescences anciennes sur les coupes ot: Weigers-Pal, le 
marchi el le sudan montrent dans les mémes territoires, mais plus particuliérement 
lans les segments sous-jacents au niveau du faisceau pyramidal croisé, des lésions 
rés marquées de dégénérescence récente que traduisent de nombreux ilots de myéline 


colores en noir ou en rouge 


Il s’agit dans cette observation d'un cas de compression médullaire par 
un endothéliome développé aux dépens de la pachyméninge au niveau 
du 7@ segment dorsal. Quand nous vimes la malade pour la premiére fois, 
elle présentait une paraplégie spasmodique a peu prés complete, dont le 
début par des douleurs radiculaires dans le cété gauche, la raideur dorso- 
lombaire trés marquée, hypertonie des membres inférieurs avec réflexes 
de défense, l’'anesthésie a limite supérieure assez nette remontant jusqu’a 
1) 7, la dissociation albumino-cytologique du liquide céphalo-rachidien, 
ne pouvaient guére laisser de doute sur l’existence d'une compression 
médullaire. L’intégrité du rachis montrée par la radiographie, le résultat 
du radiodiagnostic lipiodolé qui mit en lumiére |’état normal du liquide au- 
dessus de la compression, et surtout l’arrét frane et net du lipiodol au 
niveau de D 7, limite de l’anesthésie, l’aspect méme de la bille lipiodolée 
en forme de déme a concavité inférieure qui coiffait le péle supérieur de la 
lumeur, apportaient tous les éléments de présomption d'une néoplasie 
juxta-médullaire et intradurale siégeant au niveau de D 7, ce que devait 
onfirmer examen nécropsique sur lequel nous aurons a revenir. L’inter- 
vention chirurgicale s’imposait a notre sens, étant donné le siége de la 
umeur et le bon état général de la malade, bien que l’intensité des troubles 
moteurs et sensitifs ne nous permit guére de compter sur une récupération 
lonctionnelle compléte. Le refus formel de la malade ne laissait d’autre t hé- 
rapeutique a notre disposition que la radiothérapie. Nous nous y décidames 
dautant plus volontiers, qu’ignorant lalittérature étrangére 4 ce moment, 
nous pensions que si ceite thérapeutique devait rester sans effet, ell 
nenirainerait en tout cas aucun inconvénient. L’expérience nous montra 
tout le contraire en nous faisant assister A une transformation du tableau 
clinique dans le sens d’une aggravation rapide et impressionnante de la 
paraplégie et de état général sous l’influence des rayons. Troubles de la 


St nsibilit é, de la motri ité, des sphincters, troubles trophiques furent suc- 
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cessivement modifiés dans lordre ott nous venons de les énumeérer. (ps 
douleurs profondes dans les lombes et dans les membres inférieurs qui 
ressentait déja la malade et qui revétaient le type des douleurs cordonnales 
sur lesquelles a bien insisté M. Barré augmentérent considérablement d’ip- 
tensité dés la premiére séance, nécessitant les injections de morphine ef 
parfois l’interruption du traitement. Les signes de spasticité tels que I’hy- 
pertonie des membres inférieurs, la raideur dorso-lombaire, les réflexes d 
défense s'atténuérent et disparurent méme complétement en méme temps 
que les réflexes tendineux diminuaient de vivacité ; extension bilatérak 
des orteils seule persista. \ la rétention intermittente des urines se subs- 
titua l’incontinence totale. L’apparition de troubles trophiques‘enfin, sous 
forme d’escarres multiples, qui furent les derniers 4 se manifester, témoi 
gnail d'une aggravation rapide et indéniable dela paraplégie pendant | 
traitement radiothérapique et ne pouvait étre envisagée comme une coinci- 
dence, A tel point que la malade n’était plus opérable a la fin de ce dernier 
Elle suecomba d’ailleurs 6 semaines aprés la premiére séance d irradiation 
Ces accidents post-radiothérapiques que nous avons observeés ont é 
signalés par d’autres auteurs dans des conditions analogues. O. Fischer 
en 1922, dans un mémoire digne d’attention ot: il étudie laction de la radio- 
thérapie dans les tumeurs de la moelle, rapporte minuticusement 5 obser- 
vations sur lesquelles, dans 3 cas, des aggravations ont ¢Lé observeées a la 
suite du traitement. Ce dernier, de plus, ayant été fait. 4 des intervalles 
plus espacés que chez notre malade, l’auteur a pu observer que les acei- 
dents étaient immédiatement consécutifs a lirradiation, moins de 24 heures 
pour persister ou disparaitre ensuite suivant les cas ; dans ce dernier 
cas, ils se reproduisaient 4 chaque nouvelle irradiation. Les fails rapportés 
par Fischer sont différents du nétre en ce sens qu'il s’agissail. non pas d 
tumeur bénigne, mais de tumeurs malignes, vraisemblablement sarcom 
primitif ou secondaire du rachis comprimant la moelle, car il n'y eut pas 
d’autopsie. Quoiqu’il en soit, les accidents post-radiothérapiques ont 
été absolument comparables pour ne pas dire superposables a ceux qui 
nous avons signalés. Comme nous-méme, Fischer a constaté : l’exagéra- 
tion des douleurs 4 type radiculaire ou cordonnal, une hyperesthési 
parfois trés marquée se substituant a l’anesthésie au-dessous de la com- 
pression, la transformation de la paraplégie spasmodique en paraplégu 
flasque (disparition de hypertonie, diminution ou méme abolition com- 
pléte des réflexes tendineux , aggravation des troubles des sphincters 
l'apparition d’escarres plus ou moins importantes souvent multiples aux 
points de compression et aussi de bulles ala face dorsale des pieds ou aux 
jambes ; si bien que Fischer compare ces accidents a des phénomenes cde 
section médullaire. Des 3 cas de Fischer, dans |'un le malade mourul six 
semaines aprés la premiére irradiation avec une aggravation progressivé 


dans un autre l’exitus lethalis survint encore du fait des troubles tropht 


ques 2 mois et demi aprés le début du traitement bien qu'une ameélioratior 
transiioire des troubles de la sensibilit é et des sphincters ail ete obs rvet 


avant la mort; dans le troisiéme, une simple faiblesse dans les membres 
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inférieurs, sans modifications des troubles de la sensibilité, des réflexes, 
jes sphincters, ou apparition de troubles trophiques, fut constatée 
} trois reprises suceessives a la suite des irradiations ; ce cas se termina 
var la guérison compleéic. Babinski, 4 la réunion neurologique annuelle 
de 1923, dans un cas de compression vraisemblablement imputable a 
me métasLase cancéreuse consécutive 4 un néoplasme du_ sein, signale 
aggravation de tous les symptémes a la suite de radiothérapie 
profonde 

Les faiis nous paraissent donc indéniables, des accidents post-radiothe- 
rapiques peuvent s’observer au cours de compressions méduliaires pal 
les tumeurs bénignes ou malignes, mais dans quelles conditions et quel 
en est le mécanisme ? O. Fischer invoque le gonflement de la tumeur sous 
action d'une irradiation intense et prolongée, augmentant la compression 
wtérieure. L’exagération précoce des douleurs radiculaires ou cordonnales, 
wnalogie avee les accidents déterminés par lirradiation des tumeurs du 
rveau (céphalées, Vvomissements, somnolence et méme coma), qui 
semblent bien relever d’accidents plus ou moins aigus d’hypertension 
ntracranienne, |’évolution transitoire des accidents qui s’alténuent ou 
édent 36 4 48 heures aprés lirradiation pour se reproduire aprés chaque 
séance, paraissent bien en faveur de cette hypothése. Si cette derniére est 
en effet assez séduisante pour des néoplasies radiosensibles, elle lest beau- 
coup moins pour des tumeurs qui comme la notre devaient étre fort peu 
sensibles aux rayons. L)’autres facteurs interviennent sans doute, et outre 
les troubles circulatoires que l'on ne saurait négliger en pareil cas, nous nous 
sommes demandé s'il n’y aurait pas lieu d’invoquer action directement 
ocive des rayons sur le segment médullaire comprimé. Si les éléments 
obles et hautement différenciés du névraxe sont trés résistants aux rayons 
quand ils sont sains, peut-étre le sont-ils moins lorsqu‘ils oni été altérés 
antérieurement, par une compression en particulier. Des arguments 
liniques et anatomiques viennent a l'appui de cette hypothése. D’une 
part, les accidents graves signalés ont été observés dans des cas de com 
pression assez intense, et ont par contre toujours manqué dans les com 
pressions récentes et légéres, ou ces accidents ont été alors minimes et 
suivis d'amélioration ou de guérison. D’autre part, les lésions profondes 
lela moelle consiatées dans notre observation a lexamen du segment 
omprimé, telles que : la disparition de toute architectonie médullaire, 
absence & peu prés compléte d’élémenis cellulaires el en particulier des 
éléments nobles des cornes anic¢rieures, la lésion manifeste et sérieuse de 
ombreux cylindraxes, lésion récente que traduisaient les dégénéres- 
ences ascendates et descendantes révélées par le marchi et le sudan plus 
narquees que les dégénérescences anciennes, ne sont pas des arguments 
sans Valeur & notre sens. D’ailleurs, sommes-nous d’accord pour admettre 
juen présence du petit nombre de faits cliniques et surtout anatomo-cli 
ques il est permis d’émeitre des hypothéses et non de conclure ; mais 
juentout état de cause des facteurs multiples et sans doute variables, 


suivant les cas, interviennent pour expliquer les accidents : nature ana- 








674 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


tomique de la tumeur, état de la moelle au niveau du segment comprimé, 
dose et valeur des rayons irradiés. 

De ces faits, doit-on tirer au moins un enseignement, que la radiothé. 
rapie profonde dans les tumeurs médullaires n’est pas toujours exempte di 
danger : et si cette thérapeutique, isolée ou associée a Vintervention chi- 
rurgicale (Flatau et Lawicki) est indiquée dans les néoplasies métasta- 
Liques ou les tumeurs malignes primitives du rachis, dans les néoplasies 
intramédullaires, les améliorations ou les guérisons signalées par divers 
auteurs (Saenger, Brunschweiler, Ranzi, Ejiselsberg, Fischer, Porges 
Belot et Tournay, ete.) entémoignent, encore doit-elle étre utilisée de facon 
prudente ; mais dans les tumeurs bénignes extramédullaires, l’exérés 
chirurgicale semble constituer jusqu’é nouvel ordre Vintervention 
choix. Appuyée sur des faits, cette vérité ne nous a pas paru inutile 4 
rappeler, & un moment surtout ot le réle respectif de la radiothérapi 


et de la chirurgie dans le traitement du cancer est aussi discuté. 


M. SICARD. M. Schaeffer a tout a fait raison de nous apporter un 
observation bien suivie de tumeur médullaire radiothérapisée, et de nous 
faire part des résultats malheureux ainsi obtenus. Ce n'est qu avec un¢ 
statistique nombreuse et en relatant les résultats favorables ou défavora- 
bles que nous pourrons nous approcher de la vérité thérapeutique. J'ai 
eu l'occasion de soumettre aux rayons ultra-violets quatre cas de néofor- 
mation intra-rachidienne, dont j'ai rapporté trés briévement. les observa- 
Lions dans un article sur les « compressions médullaires, Presse médicale, 
10 janvier 1925». J’avoue ne pas avoir gardé de ce traitement une mauvaise 
impression. Deux de ces cas me paraissent surtout avoir bénéficié trés lar- 
gement de cette médication, et je n’ai jamais observé les accidents 


graves dont vient de nous entretenir M. Schaeffer. 


M. ALAJOUANINE. — Le cas d’aggravation d’une compression médullain 
a la suite d'un traitement par la radiothérapie profonde que vient d 
rapporter M. Schaeffer, n'est pas facile 4 expliquer. L’absence de veérifi- 
cation ne permet pas d’incriminer strement l’existence d'une tumeur 
Tenant 4 lhypothése de la nature radio-sensible de la néoplasie médullair 
dans le cas et de son rdle possible dans la genése des accidents, nous 
mentionnons qu’avec M. Guillain nous avons observé un cas de tumeut 
médullaire extrémement radio-sensible, un lymphosarcome méningé ov 
la radiothérapie profonde a eu une influence entiérement remarquabl 
sur la rétrocession de la paraplégie qui a Vheure actuelle est complete- 
ment guérie. Nous nous proposons d’ailleurs de présenter & une pro haine 


seance observation complete de ce malade. 


Cordotomie pour algie rebelle des membres inférieurs ; guérison 


par MM. sicarp, Ropineau et HAGUENAU. 


Voici un nouveau cas, ott des douleurs rebelles. tenaces. s’étant jusqu IC 


montrées incurables a tous les procédés antalgiques usuels, ont cédé apres 





npr imé. 


idiothé 


npte de 
ion chi- 
et asta- 
»plasies 
divers 
Porges 
e Tacon 
‘XET@s¢ 
ion dk 
utile 4 


erape 


‘Tr Une 
e nous 
c uné 
iVora- 
J'ai 
Pofor- 
erTvVa- 
licale 
Vals 
Ss lar- 


lents 


1eur 
laire 
1OUs 


eur 


on 





SEANCE DU 7 MAT 1925 675 


une section méthodiquement pratiquée du cordon antéro-latéral, suivant 


t chnique que nous avons exposee a lune des derniere S seances., 


R... 34 ans, blessé de guerre le 16 février 1915 par projectile (balle), traversant la 


région lombo-fessiére. Perte de connaissance, Paraplégie avec syndrome de la queue «de 
val 
Flal le 17) «juillet 1915: Anesthésie dans le domaine des derniéres lombaires 


sacrées. Douleurs trés vives et fréquentes. Réflexes rotuiiens et achilléens abolis ; 
crémastériens faibles ; abdominaux existent ; anal aboli (D* Roussy 
Etat le 30 novembre 1915 reubles de la miction: abolition des deux 


déhanchement, marche en 


rotuliens 


t des deux achilléens,. Démarche : les jambes trés écartées 


ynard. Le malade a retrouvé quelques mouvements dans le cou-de-pied et les orteils. 


Douleurs fréquentes. 


Proposé pour la réforme le 17 décembre 1915 

1 celle epoque Radio : Shrapne llentre la 3¢ et 4° vertébre lombaire. Les troubles 

teurs et sensitifs s'améliorent. La | 
le Dt Michon, le 4 mai 1916 

Depuis lors, il y eut des alternatives d’aggravation et d’ameélioration, mais 
Elles se sont réveillées par crises paroxystiques 


alle de shrapnell est enlevée chirurgicalement pat 


eurs n'ont jamais cessé complétement 
tout depuis dix-huilt mois et deviennent parfois intolérables, Elles ont un caractere 


Elles siégent aux deux membres 


broiement, d’élongation lancinante, de brdlures 
inférieurs avec prédominance aux orteils, aux pieds, aux jambes, Elles ne présentent 


jamais d’accalmie ¢ ompléte L.’algie plus ou moins forte est toujours présente et con- 


tinue. Parfois surviennent des crampes et des contractures qui augmentent la douleur 
Le blessé est devenu morphinomane 0,10 eg. de morphine quotidiennement. I! 


torturent 


pplie qu'on puisse apporter quelque soulagement 4 ses douleurs qui le 
aque jour davantage, dit-il 

On décide la cordotomie antéro-latérale 
Elle est pratiquée par Robineau le 2 avril 1925 entre le 3¢ et le 4° segment médul- 
i droite parait avoir été faite un peu plus profondément qu’a gauche 
eux de un centimeétre environ 


La cordotomie 
Les plans de section droit et gauche sont distants entre 

Les suites opératoires sont hormales sans choc. Deés le réveil, toute douleur avait dis- 
aru et la guérison complete s'est maintenue depuis 


D'aprés les observations recueillies antérieurement et dont les plus anciennes re- 


montent a prés de deux ans, toutes les probabilités sont en faveur du maintien de la 


erison algique, 
Examen acluel (4 mai 1925, un mois aprés lopération). La morphine et toute médi- 


ition sédative ont pu étre totalement supprimées au surlendemain opératoire 
Motricilé ; Non modifiée par lopération, sauf impotence trés marquée du quadri- 


8 gauche les deux 


leds, Conservation de la motricilé des autres segments de |membre. 
Reéflectivil Non modifiée par Vopération., Abolition de tous les réflexes tendineux 


Paralysie compléte des mouvements des orteils, des mouvements ¢ 


les deux membres inférieurs. Pas de Babinski, pas de réflexes de défense. 


n’est apparu, L’atrophie du membre 


frophicité : Aucun trouble trophique nouveat 
rieur gauche a peut-étre augmente 


phinel Y semblables a ceux existant avant lope- 


, 


sphincters rroubles légers des sphincters 


Sensil lé: L’anesthésie totale (tact piqadre, chaleur), qui existait au niveau des pieds 
les Jambes, s'accompagne maintenant de troubles nouveaux | 
\ gauche \u niveau de la cuisse, la sensibilité au tact est parfailement conservé: 


te une perturbation de la sensibililté au froid, phéenomene que nous avons 
ians les observations analogues de cordotomu lopere ressent toujours 
isation de chaleur, quelle que soit la température du tube appliqué sur la peat 


qure est trés mal percue. Les troubles des attitudes segmentaires n'ont pas 


t donne les grands troubles anesthésiques qui pre-existaient a Dope 
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ration, Le scrotum a gauche participe aux troubles de la sensibilite. Ceux-ci remontey 


au-dessus du pli de laine, sans atteindre lombilic 4 gauche. Mémes troubles de | 


la Ser 


sibilité a droite au niveau de la cuisse ne remontant pas au-dessus 


Scrotum droit, percoit les differences de température 


\insi, ce blessé qui pendant plusieurs années (une dizaine d’années 


environ) avait souffert de violentes douleurs dans les membres inférieurs 
par irritation des racines lombo-sacrées et probablement aussi par réactioy 
des filets nerveux du systéme végétatif, douleurs qui, dans ces derniers 
mois, avaient revétu un caractére d'une violence extréme, nécessitant 
hautes doses de morphine quotidienne, a guéri complétement de ses 
troubles douloureux, aussitOl aprés une cordotomie antéro-laiéralk 
pratiquée bilatéralement au voisinage du 4® segment médullaire dorsa 
L’opération n’a pas été choquante et n’a exercé aucune influence préjud 
ciable sur les troubles moteurs préexistants. 

La démarche reste ce quelle étaii avant Vopération. On peut esp 
méme qu'elle s'améliorera encore puisque le blessé ne sera plus entrayi 
dans ses exercices de rééducation par la douleur qui limmobilisait aupa- 
ravant. 

Un autre phénomeéne qui a son intérét physiologique, et que nous avor 
déja signalé dans les observations antérieures de cordotomie (1), es 
perturbation curieuse des sensations de température. Toutes les sensa- 
tions de froid sont transformées et percues en sensations de chaleur. Par 
exemple un tube d’eau glacée, un objet refroidi, apposés sur les régions 
iributaires de la cordotomie, provoquent chez Lopéré une sensation nett 
de chaleur. La région ainsi explorée est le siége exclusif de cette sensatior 
calorique, qui ne s‘itradie pas au dela. Il est également a noter q 
chez certains sujets cordotomisés un objet maintenu a la températur 
ambiante de 17°, 18°, nullement refroidi par conséquent, et appliqué un p 
fortement par pression sur le tégument responsable, susciite la mémy 
sensation de chaleur. Peut-étre pourrait-on donner, a ce phénoméne 
nom d’isolhermoesthésie caractérisant la réponse a l’exploration par 
sensation uniforme de chaleur Le terme de %ou0¢ ne signifie pas, ¢ 


effet, « température %02%017), mais exprime la notion de chaleur 


L'iimage lipiodolée sous-arachnoidienne, en ligne festonnée longi- 
tudinale, des tumeurs intra-médullaires, par \IM. S1carp 
HAGUENAU., 

Nous vous présentons les images radiographiques obienues aprés injec- 

tion de lipiodol sous Varachnoide atloido-occipitale. Dans quatre cas d 

tumeur intra-médullaire 4 localisation rachidienne variée (un cas di 


tumeur corticale, trois cas de tumeur dorsale). Or, dans ces quatre ¢as, 


la trainée lipiodolée se projette suivant deux lignes paralléles longitud?- 


!) Stcarp et Ropineav. Cordotomie latéerale anteérieure | 
S Veurologie. 6 nov. 24, 


oul iigies imcurabies 
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nales, trés amincies, festonnées, imbriquées, rejetées excentriquement 
vers ['étui osseux rachidien, et se prolongeant sur une étendue d’un 
dizaine de centimétres environ. Nous n’avons jusqu ici rencontré cet aspe 
ipiodolé caractéristique quau cours des néoformations inira-médullaires 
Notre collaborateur Laplane mentionne dans sa these le premier Cas 
jue nous ayons Observe a cet égard Son schéma ( Thése Laplane, page 139 
st tout a fait démonstratif. La preuve de la tumeur intra-médullairé 
,té faite au cours de lopération, car trois cas ont été opérés. Deux d’entre 
eux ont survécu plusieurs mois, mais sans amélioration. Les deux autres 


ont succombe et le contréle de lanéoformation intra-médullaire a été fail 


autopsie 

Il s'agissait de gliomes kystiques trésallongés sur une hauteur de six 
, dix centimétres environ. II n’existait pas de pachyméningite : Robineau 
sest borné a inciser la néoformation par voile inter-cordonale postérieure 
Du liquide xant hochromique s’est écoulé en petite quantité. On s'est con- 
tenté de refermer la plaie méningée, sans intervenir plus radicalement 
Les radiographies doivent étre faites aussit6t que possible aprés linjec- 
tion de lipiodol. C’est dans ces conditions que lacoulée linéaire s’affirme ave¢ 
le plus d’évidence. Dans les Jours suivants, l’épreuve radiographique ne 
laisse plus voir qu'une ordination semblable, mais sous forme de grains 


lipiodolés et non plus sous l'apparence de lignes. 


M. ALAJOUANINE. — A propos de l’épreuye du lipiodol dansles cas de 
umeurs médullaires, nous signalerons le cas d’unmalade observé avec notre 
maitre, M. Guillain, et dont Vimage radiographique apres injection de lipio- 
dolse rapproche de celle de lobservation de MM.Sicard et Hagueneau. Il 
s'agissait d'un syndrome de compression médullaire trés caractéristique 
vee arrét incomplet du lipiodol au niveau de D, D;. Sur toute cette éten 
lue le lipiodol se présentait en amas fragmenté rappelant un paquet de 
vermicelle ; (intervention montra l’existence d'un angiome de la moell 
avec varicosités saillantes a la surface et pénétrant en profondeur dans le 


l 


tissu médullaire ; Vextirpation fut impossible. Ce n'est que rétrospecti- 


vement que lidentification de Vimage lipiodolée et de la nature de la 


imeur fut facile 


M. Clovis Vincent. — Les nouvelles images radiographiques présentées 
par MM. Sicard et Hagueneau me paraissent trés démonstratives de 
lexistence d'une distension fusiforme de la moelle.Elles pourront servit 
sans doute utilement au diagnostic de tumeur intra-médullaire. 

Mais il ne parait pas démontré que la syringomyélie donne, aprés 
injection de lipiodol, des images radiographiques trés différentes de celles 
qui nous sont montrées aujourd'hui. 

\u surplus, il ne semble pas que les gliomes kystiques diffus présentés pat 
les malades de MM. Sicard et Haguenau soient trés différents de la syrin- 
goymeélie 

La syringomyélie (nous mettons a part les cavités médullaires pat 


pachyméningite hypertrophique) est bien un gliome kystique diffus, 
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et en régle général le diagnostic de la syringomyeéelie et de sa t pographic 
est facile. 

Dans la thése de Gendron, on peul trouver rapporté un cas de tumeu 
intra-médullaire diagnostiqué pendant la vie el opéré avec suceés, tout 


au moins avec autant de succes que peul le comporter la situation d'un 


tumeur intra-meédullaire. 


Abcés intra-rachidien au cours d'un mal de Pott dorsal avec bar- 
rage sous-arachnoidien, sans paraplégie ; considérations sur 


l anatomie pathologique des abcés intra-rachidiens, par \l. Erienn: 
SORREL ef Me SornReL DEJERINE. 


La piéce que nous avons lhonneur de présenter ala Société de New 
logie provient d'un enfant de 4 ans, atteint d’un mal de Pott 
qui succomba a VHd6pital Maritime de Berek, 4 une 


dorsal 
meningite tuber 
leuse, dans des conditions un peu particuliéres, 


OBSERVATION, Col Roger (1) entra 4 PHldpital Maritime le 17 sept 
pour un mal de Pott dorsal intéressant les corps vertébraux de D)., Dy et 
xistait une gibbosile peu marquée, et une absence compleéte de signes ner 
graphie montrait deux abces sessiles en nid de pigeon 


23 décembre 1924 Reflexes rotulien et achilléen exagérés 4 droite, pas 


Babinski ; lenfant se souille parfois, mais élant donné son age, il est diflicile de pré 


= il existe réellement une lésion pathologique, Pas de troubles moteurs des membres 
inférieurs, pas de troubles de la sensibilite 
6 février 1925: L’enfant se plaint de malaise vague 


On pratique une poncti 
baire : liquide céphalo-rachidien normal 


Q février 1925 L’enfant ressent des douleurs abdominales violentes, e1 
siégeant dans la région péri-ombilicale, el semblant répondre a une irritation des 1 
cines de Dg et Dypo 

14 février 1925 Céphalée, troubles vaso-moteurs accentués, raideur de la nuque 
pas de vomissements, pas de constipation, Ponction lombaire ».7 éléments y 
taires par mm grosse hyper-albuminose, Les signes cliniques ne permettent pas 
autre diagnostic que celui de méningils ils sont en opposition avec les signes fournis 


par examen du liquide céphalo-rachidien 

17 février 1925: On pratique deux ponctions du cul-de-sac sous-arachnoid 

1° Ponction occipito-atloidienne ; liquide clair, 102 éléments 
le Koch assez nombreux ; 

Ponction lombaire ; liquide clair, 17 éléments par m/m cube. Reel 
cille de Koch négative 


Il s'agit d'une méningile cloisonnée, aver 


irrag sl eanl vra I | 
niveau du foyer pottique en Dg, Ds», Dy» 

20 févrie Injection de 0,05 de bleu de méthyléne par voie occipil ent 
\pres cing minutes de station assise, on pratique une poneclion lombait 
liquide clair non coloré en bleu, Il existe done un barrage complet 
arachnoidien au niveau du foyer pottiqu 

vrier 1025 : Déceés 

7 ferrier 1925 Autopsic 

On préleve un segment de la colonne verlébrale entre | ry 1) 

1) Nous remercions les D Mozi | DeLAHAYER, qu nl bien voulu s 
\amens de laboratoire el du preél la 
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jel j 
amen dé ta ptece 
aphis Exar F 
I] existe en avant un vaste a 
vertébraux, il se 


beés pré-vertébral, recouvrant largement la face anté 


rompt pendant l'autopsie. Examinée par sa face 
de Dg, 


des corps 


rieure 
meu wntérieure, la colonne vertébrale présente une disparition compléte du corps 
tout ne destruction presque totale du corps de D,, moins marquée du corps de D,; ce 
Le corps de D, ayant compleé- 


surtout uleéré dans son segment antérieur 
labeés pré-vertébral arrive ainsi au contact du canal médullaire 


1 gauche de la ligne 


jernier est 
ement disparu 
On sectionne la piéce longitudinalement, en passant un peu 

diane pour ménager le sac dural. Il existe un volumineux abcés intra-rachidien pre 
> vertébre dor- 


] unm 


t latéro-médullaire, qui s’étend de la face postérieure du corps de la 6* 








sur 
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ur 
ry = 
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Fig. 1 Cas Cx Mal de Pott de D6, D7, D&, D9 Disparition complet du corps de D8. Abcés intra 
dien étendu de la face postérieure du corps de D6 a la face postérieure du corps de D10 avee destruc 
s du ligament vertébral commun postérieur. Abcés sous-ligamentaire développé dans espace épidural 
ue sale. Le ligament vertébral commun postérieur est détruil, cet abcés est done sous 
yamentaire, c est-a-dire épidural, Ul est directement appliqué contre la dure-mere 
” f occupe plus particuli¢rement sa face antéro-latérale gauche, englobant les racines 
rrespondantes (D4. Dz, Dg, Do, Dy) et fuse, un peu en arriére, dans sa partie toute 
ne superieure, au niveau de lémergence durale de D,. Cet abcés est anteé, latéro et légeére- 
= nent rétro-médullaire ; il forme un véritable manchon caséeux autour du sac dural 
» On enleve sans louvrir le sac dural contenant la moelle. La plus grande partie de 
abees resle appliqué sur la face externe de la dure-mére. I] se présente sous la forme 
fongosités plus ou moins mamelonnées, irréguliéres, par endroits lamellaires, appli 
s contre la méninge. On trouve facilement un plan de clivage, qui permet de sépa- 
fla parol de labcés, de la dure-mére. Cette séparation faite, la dure-mere apparail 
sse, reguliére, non épaissie. On Vincise : sa face interne est brillante, sans altération 
athologique I n'y a aucune adhérence avec l'arachnoide ou la pie-mére, et la moelle 
semble macroscopiquement absolument normale 
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L, observation clinique du malade et l'étude anatomique de Ja pier 
permettent de préciser certains points particuliers. 

\u point de vue clinique, il existail et les examens du liquide céphalo. 
rachidien prélevé simultanément par voie occipito-atloidienne et par voi 
lombaire ont montré un barrage sous-arachnoidien au niveau d 


foyer pottique : la formule leucocytaire était différente a ces deux niveauy 


Fig. 2 Cas Co»... Mal de Pott 
de D6, D7, D8, DS. Sac dural 
tapissé par les fongosites de l'abcés 
intra-rachidien sous-ligamentaire 
Abcés anté, latéro et légérement 
rétro-médullaire enrobant les 
racines D5, D6, D7, D8, D9 du 
eété gauche. L’abcés intra-rachi 
dien est intimement applique 
contre la dure-mére et pourrait, 
pur un examen supe rliciel, faire 


croire i une pachyméningite 





la lymphocytose marquée avec présence de bacilles de Koch n’a jamais 
été observée qu’au-dessus du foyer pottique, alors qu’au-dessous di 

foyer, la lymphocytose était trés discréte et la recherche de bacilles d 
Kochs’est toujours montrée négative. Ce cloisonnement sous-arachnoidiet 
devait étre assez serré, puisqu'une injection de bleu de méthyléne pousse 
par voie occipito-atloidienne ne se reirouvait pas par ponction lombair 
faite 1/4 dheure aprés. Il existait done, semble-t-il, une indépendance 
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pieer gbsolue entre les deux segments sus et sous-jacents au foyer pottique. 
On pouvait se demander qu'elle était la cause de ce cloisonnement. 

halo- s'agissait-il d'une compression osseuse ou d'une pachyméningite avec sym- 

r Voir physe des méninges, d’une arachnoidite, voire méme d’un abcés intra- 

ud rachidien, ces différentes hypothéses pouvaient étre envisagees. 

eaux 





g. 3. — Cas Cor... Mal de Pott de D6, D7, D8, D9. Plan de clivage entre l'abcés intra-rachidien et la 


dure-mére montrant lintégrité compléte des parois de la dure-méree 


mais L’examen de la piéce anatomique nous montra la présence d'un abcés 
lee ntra-rachidien, anté, latéro et légérement rétro-médullaire. Cet abcés 
s d lig. 1) était volumineux, il s’étendait sur la hauteur de quatre corps 
diet vertébraux, et fait intéressant a signaler, il n’avait pas donné naissance a 
Isse des phénoménes de compression médullaire proprement dits, car clini- 
pair quement le malade n’avait présenté qu'un peu d’exagération des réflexes 
ance tolulien et achilléen droits, symptéme fréquent et banal au cours de |'é- 


REVUE NEUROLOGIQUE. — T. 1, N* 3, Mat 1925, 15 
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volution d’un mal de Pott. Cet abcés intra-rachidien détermina done yp 
simple barrage sous-arachnoidien, mais il est probable que s'il s’était 
développé davantage, il aurait comprimé la moelle et donné naissance 4 
une paraplégie. Il est regrettable que des injections d’huile iodée dans 
le cul-de-sac sous-arachnoidien, par voie occipito-atloidienne d'une part, 
et, sous forme de lipiodol ascendant de l’autre, n’aient pas été pratiquées 
ear elles auraient permis de préciser les limites supérieure et inférieure dy 
barrage sous-arachnoidien. Mais, quoi qu'il en soit, nous pouvons aflirmer 
d’aprés l’examen au bleu de méthyléne, que ce cloisonnement sous-arach- 
noidien était complet, puisqu’on ne retrouvait pas trace de coloratioy 
bleue du liquide céphalo-rachidien au-dessous du foyer pottique. Dans 
une communication sur le transit du lipiodol dans les différentes formes 
de paraplégie pottique (1), nous avons pu montrer que, lorsque la para 
plégie était due a un abcés, il existait, au stade de la paraplégie ( omplet 
un arrét total du lipiodol, Au fur et 4 mesure que la paraplégie rétrocédait. 
le passage du lipiodol se rétablissait progressivement, pour redevenir 
normal lorsque la paraplégie ¢tait guérie. On peut ainsi suivre par la 


radiographie les différentes étapes de résorption de l'abcés intra-rachidien 


Dans le cas que nous vous présentons aujourd’hui, il existe un barrage 
sous-arachnoidien sans compression médullaire proprement dite, bien 
qu'il y edt déja un peu d’exagération des réflexes rotulien et achilléer 
droits et quelques douleurs en ceinture pouvant faire penser a une lésior 
radiculaire peu marquée, il répond donc trés probablement au stade qui 
précéde immédiatement l’apparition de la paraplégie. 

L’examen de la piéce anatomique nous a permis, d’autre part, de préci- 
ser certains points de l’anatomie pathologique des abcés intra-rachidiens 

Dans notre observation, l’abcés intra-rachidien est appliqué sur la fae 
antéro-latérale gauche du sac dural (fig. 2), englobant les racines corres 
pondantes (D6, D7, D8, D9, D10) et remontant légérement en arriére au 
niveau de l’émergence durale de la 5® racine dorsale : il est done ante 
latéro et légérement 1étro-médullaire. Cet abcés, né de la face postérieun 
de la vertébre, s'est développé primitivement. entre elle et le ligamen 
vertébral postérieur, puis il a perforé ce ligament pour s’étaler largemet 
au-dessous de lui, entre lui et le sac dural. Il s’étale directement sur les 
faces latérales du sac dural, il est appliqué contre lui et semble vouloi 
lengainer plus ou moins. Nous désignerons cette variété d’abcés sous k 
nom d’abcés sous-ligamentaire, c’est-a-dire développé sous le ligament 
vertébral commun postérieur, dans l’espace épidural. 

Dans une précédente communication (1), nous avons, avec le cas Ros..., 
signalé un abcés intra-rachidien de ce genre. Le ligament vertébra 


commun postérieur était également détruit, et dans ce cas le sac dural 





(1) Recherches sur le transit du Lipiodol par voie sous-arachnoidienne dans les dill 
rentes formes de paraplégie Pottique, par E. Sorre. et M™¢ SoRREL-DEJERINE, Socitl 
de Neurologie, séance du 3 juillet 1921, In Rev. Neurol., tome II, 1924, n® 1, page 88. 

(2) Deux casde paraplégie pottique, avecexamende piéces anatomiques du mécanisme 
de la paraplégie, par E. Sorrert et M™e Sorret-DEJERINE. Revue Neurologique, 
tome I, n° 4, avril 1924, page 401. 
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était complétement engainé par un manchon caséeux, qui était anté, latéro 
et rétro-médullaire. 

A ces abcés sous-ligamentaires, nous devrons opposer une autre variélé 
d'abeés intra-rachidiens : ceux-ci se développent, tels de véritables décolle- 
ments rétro-vertébraux, entre la face postérieure des corps vertébraux 
et le ligament vertébral postérieur, sans atteinte de ce dernier. Nous les 
désignerons sous le nom d’abcés sus-ligamentaires. 

On peut done distinguer deux variétés d’abeés intra-rachidiens par rap- 
port au ligament vertébral commun postérieur, les uns sus-ligamentaires, 
les autres sous-ligamentaies, et cette distinction, 4 notre avis, a quelque 
intéret. 

Les abcés sus-ligamentaires, en effet, seront toujours antérieurs, puisque 
les adhérences du ligament vertébral commun postérieur aux trous de 
conjugaison forment une barriére latérale qui les empéche de s’é¢taler sur 
les cotés du sac dural. Ils peuvent se développer en hauteur, mais ne 
peuvent pas s’étendre en largeur. Lorsque le ligament vertébral commun 
postérieur est détruit au contraire, et que l’abcés est devenu sous-ligamen- 
taire, rien ne s’oppose plus a son expansion latérale, et l’on peut voir cet 
abeés engainer plus ou moins le sac dural, et arriver dans certains cas a 
jui former un manchon complet. 

On a ’habitude de dire, dans les descriptions classiques, que les abcés 
intra-rachidiens du mal de Pott sont anté-médullaires. Ceci est vrai pour 
les abcés sus-ligamentaires, et la disposition anatomique du ligament 
vertébral commun postérieur |’explique suffisamment. Cela ne lest pas 
pour les abcés sous-ligamentaires, qui peuvent étre trouvés tout aussi 
bien sur les faces latérale ou postérieure du sac dural que sur la face anté- 
rieure. Cette disposition variable des abcés intra-rachidiens a une certaine 
importance pratique. Elle permettrait de considérer comme bien hasar- 
deux — s'il n’y avait pas bien d'autres raisons déja pour les rejeter — les 
pro¢ édés aveugles que ona préconisés en ces derniers temps d’abord de 
labeés par ponction au travers des trous de conjugaison. 

Nous voudrions enfin insister sur l’aspect de l'abcés morphologique 
intra-rachidien. Au premier abord, il pouvait préter 4 confusion. La dure- 
mére semblait directement recouverte de fongosités (fig. 2), eb un examen 
superficiel pouvail. faire croire 4 une pachyméningite : en réalité, il n’en 
était. rien. On trouvait facilement un plan de clivage entre la dure-mére 
et la parol de labcés (fig. 3). Ce dernier une fois récliné, la dure-mére 
apparaissait absolument normale, lisse, réguliére et. non épaissie. 

Aprés ouverture du sac dural, la face interne de la dure-mére, elle 
aussi, ne présentait aucune altération pathologique ; il n’existait aucune 
symphyse avee les autres méninges (pie-mére et arachnoide). Il y avait 
done bien un abcés inira-rachidien sans pachyméningile concomitant. 

M. Ménard a insisté depuis longtemps sur la recherche de ce plan de 
clivage,et sur cette délimitation que l’on trouve entre l’abcés proprement 
dit et la dure-mére. Il va méme jusqu’a dire qu’il n'a jamais rencontré de 


pachyméningite au cours d’une paraplégie pottique. 
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Il ne faut pas pousser les choses trop loin : les pachyméningites, au cours 
des paraplégies pottiques, existent, et de nombreuses observations en 
ont été publiées, soit que ces pachyméningites ne se manifestent qu’a |, 
face externe de la dure-mére, soil qu’au contraire des fongosités penetren| 
dans la couche moyenne ou méme dans la face interne. 

Dans une précédente communication, nous avons rapporté une obser- 
vation (Lesp.)ot il existait une pachyméningite nettement sus-jacente ay 
foyer pottique principal et quiintéressait Loute |’ épaisseur de la dure-mér 

Nous voudrions montrer par l’examen de la piéce que nous présentons 
aujourd hui qu’éa cété d’abecés froids fluides, remplis de liquide, limités 
par une paroi nette et s‘isolant facilement du sae dural, il existe des abeds 
riches en fongosités, pauvres en substance fluide qui peuvent rester appli- 
qués contre la dure-mére, et faire croire au 1® abord 4 une pachyméningit; 
mais qui s’en détachent facilement et ne font jamais corps avec elle. 

Si nous insislons un peu longuement sur ce point, c'est qu'en relisar 
certaines observations de paraplégies pottiques, il nous a paru que d 
nombreux auteurs emploient indistinctement pour décrire une mén 
lésion anatomique les termes de pachyméningite et d’abeés intra-rach 
dien. 

Or,ilfiaut séparernetlement les cas dans lesquels il existe un abcés appli- 
qué sur la face externe de la dure-meére, et ceux dans lesquels la dure-mer 
est plus ou moins profondément envahie. Il semble, en effet, — et nous 
nous proposons de revenir longuement sur ce point que |’évolution 
clinique et le pronostic des paraplégies pottiques sont tout a fait différents 
dans les deux cas. 

Les paraplégies pottiques liées & un abcés intra-rachidien évoluent e 
18 mois 4 deux ans ; elles sont précoces,elles sinstallent rapidement, elles 
sont le plus souvent curables, 4 moins, ce qui est rare, que la compres3io 
nait été particuliérement intense, et que des lésions de dégénérescence 
médullaire ne se soient produites. 

Les paraplégies pottiques dues a une pachy-méningite, au contraire 
sont Lardives, elles s’installent lentement,ellesont une allure plus progres- 


sivement croissante, et restent en général plus ou moins deéfinitives. 


Association d'un ramollissement et d'une gomme syphilitique 
au centre d'un méme hémisphére cérébral, par MM. \. Sougves 
el IvAN BERTRAND. 


observation clinique de cette malade a déja été publiée par ]’un 


de nous, en collaboration avec M. J. de Massary et A. Dollfus. sous le titre 
de Ramollissement kystique du noyaulenticulaire droit suivid’épendymite 
avee syndrome de tumeur cérébrale (1 

Il s‘agissait d'une malade de 28 ans qui avait présenté a partir de lage de 23 ans, en 
1918, des crises d’épilepsie partielle survenant d’abord tous les trois mois,puis s étant 


rapprochée, et survenant tous les 15 jours. 


(1) Bulletin de la Sociélé Analtomique de Paris, 1924, p. 315. 
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En juin 1923, a paru un syndrome complet d’hypertension intra-cranienne avec 
céphalée violente 4 prédominance frontale, vomissements, vertiges, somnolence, bour 
donnements d oreilles avec diminution de Vacuité auditive des deux cdétés, mais sur 
tout a droite, et troubles visuels consistant en baisse de la vue. Un mois aprés appa 
rait une paralysie de la main et du bras gauche qui peu 4 peu gagna la jambe du méme 
edté, Cette hémiparésie aboutit vite 4 une hémiplégie totale. 

L’examen clinique révélait lexagération des réflexes tendineux avec signe de Ba- 
pinski, une hypoesthésie au tact et 4 la douleur avec retard et erreur de perception 
thermique Par contre, la sensibilité osseuse, le sens des attitudes et le sens stéréo 
gnostique étaient intacts 

L’examen oculaire pratique par le D* Monthus montre Vexistence d'un état cedéma- 
teux et névritique des papilles, Les pupilles réagissent normalement 

Le liquide céphalo-rachidien contenait 79 lymphocytes, 30 eg. d’albumine, et le Bor- 
let-Wassermann y élail negatif 

La malade resta peu de temps dans le service et succomba aun état de mal épile plique, 





\ laulopsi un premicr eXamen an itomiqu montra Vexistence dur 
vaste ramollissement, mais Vexistence dune gomme syphililique pass 
napercue et ne ful révélée que sur des coupes en seri 

Sur une coupe horizontale, passant par la commissure blanche ant« 
eure, le ramollissement siége dans la région des noyauN gris centlraux ¢ 
présente une forme triangulaire. En avant il est limité par la commissure 
blanche antérieure. la téte du novaucaudé,lafin de Vavant-mur et de lin 
sula ; le bord interne respecte dans samoiti¢ anteéricure le bras postérieu 
le la capsule interne. Le thalamus est fortement entameé dans son noyau 

lerne. Le novau central est encore visible 

La paroi postéro-externe du ramollissement n’atteint pas le ventricule 
iteral ; obliquement dirigée en dehors et en avant, elle rejoint la portion 

i plus reculée de Vinsul: 

L’examen histologique des parois de la cavileé nm laisse place a aucw 
loute ; il s’agit d’un ramollissement de date ancienne ayant aboutt a |: 
lonte totale du tissu nerveux 
Dans la paroi postérieure,la coupe basse précédente révéle Vexistence 
dun nodule de la grosseur d'une ceris« 

Ce nodule ne fail aucune saillie A Vintérieur de la cavité, il siége dans 
fa portion rétro-lenticulaire du bras postérieur, au voisinage immeédial du 


carrelour ventriculaire, en dehors de la queue du noyau caudeé. La topo- 
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graphie exacte de ce nodule est difficile 4 préciser, étant donné |'cedéme 
considérable qui l’entoure et dissocie les diverses formations anat omiques 


notamment les radiations optiques, le faisceau longitudinal inférieur, |p 


tapetum et jusqu’aé la substance blanche de la zone de Wernicke. 

Toute la région voisine du nodule en rapport avec la portion oc¢ ipital 
ventriculaire est en voie de ramollissement. 

La structure histologique du nodule précédent montre qu'il s’agit d’une 
gomme syphililique 4 centre nécrotique faiblement teinté par la cochenille, 


\ la périphérie de la gomme existe une zone active riche en éléments 





—<~<® 4 
ed 


Fig. 2. — Foyer de ramollissement et gomme. 


plasmo-lymphocytaires sans aucune trace de cellules géantes pouvanl 
evoquer Vidée d’une tuberculose. 

Les gommes syphilitiques des centres nerveux sont rares. 

Nous n’en avons observé jusqu‘ici que trois : il s’agissait de gommes 
hémisphériques en rapport immédiat avec les méninges. 

Le cas actuel est encore plus exceptionnel, vu la topographie central 
juxta-ventriculaire de la gomme et son association avec un vaste ramo- 
lissement. Les deux lésions relévent d’une atteinte vasculaire syphilitique: 

Il est difficile d’établir lantériorité de lune d’elles : nous les croyons 
contemporaines tout au moins au point de vue anatomique. 

Ces deux lésions différent au contraire essentiellement au point d 
vue évolutif. Le ramollissement ne s’étend plus ; mais la gomme, par les 


réactions d’cedéme et de nécrose qu'elle provoque autour d’elle, se comporte 
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comme un véritable néoplasme cérébral. On peut lui attribuer les signes 
de compression intra-cranienne observés pendant plusieurs mois. 
La topographie basse de la gomme, sa dissimulation dans la paroi du 
ramollissement luiont permis d’échapper a un premier examen anatomique. 
Nous évoquons la possibilité d'autres cas analogues et méconnus. En cas 
de ramollissement ayant présenté une évolution clinique anormale, on 
devra suspecter une lésion gommeuse associée et la rechercher minut leuse- 


ment dans toute l’étendue des parois. 


Réflexe contra-latéral des muscles jumeaux de la jambe, par 


\. Sot OUES 


Présentation de malade. L’observation a déja fait Vobjet d’un travail 
qui est publié comme mémoire original, dans ce numéro de la Revue 
Veurologique 


M. Forx. Je soulignerai deux points dans la trés intéressante com- 
munication de M. Souques. 

Le premier, c'est qu'un réflexe contralatéral produit 4 si grande dis- 
tance est presque la démonstration absolue de la nature réflexe du 
réflexe tendineux. II est diflicile, en effet, d’invoquer ici un ébranlement 
quelconque. 

Le deuxiéme, c’est que la possibilité d’évoquer ce réflexe contralatéral 
par la percussion du muscle lui-méme tend & montrer une fois de plus 
que ce que l'on appelle la contraction idio-musculaire comporte, chez les 
sujets normaux, une composante réflexe, ainsi que nous l’avons soutenu. 
Ilne faut done pas s’étonner de la voir, comme nous l’avons montré, 
exagérée chez les hémiplégiques et, de facon générale, en cas de lésion 


pyramidale. 


Tremblement parkinsonien avec hémicontracture et hémianes- 
thésie, survenus brusquement 4a la suite d'un ictus cérébral, par 
MM. Sovoves, H. Barux et M. CasTERAN. 


Nous présentons une malade quifut atteinte brusquement, a lasuite d’un 
ictus, de tremblement parkinsonien avee hémicrontracture et hémianes+ 
thésie. Les faits de ce genre sont rares. En outre, celui-ci offre quelques 
(raits intéressants qui lui donnent une physionomie tout a fait parti- 


culiére 


OBSERVATION Malade agée de 59 ans, confinée au lit par suite d’une impotence 
complete des membres supérieur et inférieur droits 

Histoire de la maladie Le début de la maladie remonte 4 4ans, et a été brus- 
que : Le 2 janvier 1920, au réveil, la malade constata que son bras et sa main droite 
étaient tuméfiés et paralysés ; elle ne pouvait pas remuer le membre inférieur droit. 
La face était de travers. sans que la malade puisse préciser de quel cdoté les traits 
étaient déviés, I) existait en outre des douleurs vives au niveau de l’oreille droite avec 
irdité de ce coté. Pas de vertige pas de perte de connaissance. La parole n’était pas 
troublée, semble-t-il : la malade trouvait bien ses mots. Les jours précédents, elle était 
bien portante e 


avail vaqué comme de coutume a ses occupations. 
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A la suite de cet ictus, état est resté stationnaire depuis le 2 jusqu’au 24 janvier 
1920 : toutefois la douleur d’oreille a diminué progressivement, et a disparu au poy 
d'une huitaine de jours. La malade présentait, en outre, des troubles des sphincters 
elle perdait ses urines et ses matiéres, Le 24 janvier 1920, elle entra 4 Hopital Teno, 
dans le service du D* Ribierre. Elle présentait 4 ce moment, dit-elle. de la fiévre ef jes 


sueurs, On lui fit 4 Tenon, dit-elle, une prise de sang, une injection de sérum (ay | 


\ 


au de abdomen) et 2 abcés de fixation a la cuisse droite, abeés dont on peut 
actuellement les cicatrices, Son état ne subit aucune modification durant son séj 
dans le service du D* Ribierre d’ou elle sortit le 24 juillet. Elle fit ensuite un sees 
séjour a Tenon du 24 juillet 1920 au 6 février 1921. A cette date, la malade s rapy 


quelle Iremblail de son membre superieur et inférieur droit. Elle ne peut pas précis 
le début de ce tremblement, Le coté gauche ne se mit & trembler que plus tard. } 
resta dans le méme état jusqu’au 23 février 1925, date a laquelle elle fut placé la S 
petriere. 

inlécédents \ signaler dans ses antécédents Il vy a 15 ans, troubles ment 
et visuels. Elle fut soignée 4 Tenon, puis 4 Saint-Anne et a Villejuif 

Peu de temps aprés, elle ful opérée dhystérectomir salpingite, fibrome 

Elle a eu 4 grossesses: 1¢* enfant mort-né; 2¢ mort de méningite tuberculeuse. 
presentant un bec-de-liévre avec fente du voile du palais mort & 10 mois ; 4¢ enfar 
lille Agée actuellement de 29 ans, atteinte d’hémiplégie infantile etde tuberculos 
monaire i signaler enfin une fausse couche 


Le mari est mort de tuberculose pulmonairé 


I-ramen \ / nspeclion : malade complétement immobilisée au lit 

Le membre supérieur droit présente Vattitude suivante avant-bras flee! g 
droit sur le bras, mais les doigts son? allonqe le pouce présentant sa 2° phalang 0 
rement flechie et collée contre le bord radial de la main. En outre, Vavant-br 
surtout la main droite sont animés d'un tremblement rapide, régulier, a mi 
ments coordonneés des doigts et du poignet, tout a fait a lype Parkinsor I 
myogramme, pris par M. Thévenard, montre que les caractéres de « trembl 
sont‘tout a fait identiques ceux du tremblement parkinsonien et différer I 
tement du clonus 

Le membre inférieur droit est immobilisé en extension, le | lL er puinis 
deux membres inférieurs présentent un tremblement Parkinsonien : nets 
dominant tantot droite, tantot gauche 

Volilili (on note surtout une 7 wlu considera 
I superieur, il est peu pres impo ble «ade modi r la positior 
le bras, ni de fléchir ou d’étendre la main: par conti on peut soul I 
bras et Pécarter du trone denviron 45 toute tentative de mobilisation 
vere considcrablement ntractur La rigidité est éga en tre 
membre interteur droit, Cependant, en déplovant une trés grande for I 

féchir la jambe sur la cuisse, ce qui montre qu'il n’existe pas d’at se. Malg 
lintensite extréme de cette rigidi les masses musculaires cde la ¢ =s 
ne sont pas trés dures 4 la palpation 

Du cote gaucl la tonicité est " pres normale au membre suy 
contracture au membre inférieur, tout au moins 4 la racine du mem 

Les n wementls aclifs sont peu pres completement impossibles ‘ 
peine si la malade peut soulever le talon au-dessus du plan du lit, Ils nt 
tous faciles du colé gauche. De ce cdté. la force musculaire est bonne au meml s 


rieur, diminuee au membre inférieur, surtout au niveau des raccourciss ! 


Réfleres \ux membres supérieurs, vifs des 2 cotés, un peu plus brusq 

Membres inférieurs i: droite, il est trés diflicile de déterminer lVétat d reflex 
rotuliens et achiléens en raison de lintensité de la rigidité:a gauche, les réflexes t 
neux sont vils, Les réflexes de posture sont nets au pied gauche et impossibles 
chercher au pied droit, cause de la contracture invinecibl 

Le reflexe plantaire est en flexion des deux eétés. Pas de clonus pas de reflex 


défense 
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4 janvier Les réflexes cutanés abdominaux sont difliciles a préciser en raison de ladiposil¢ 
| au bout de la paroi et de la ¢ icatrice d’hystérectomie. 
hineters \ucun trouble de la coordination dans les mouvements commandés au membré 
al Tenoy supérieur et inférieur gauche. 
re et des Sensibilile La malade accuse des douleurs parfois assez vives dans le membre 
n (au pn supérieur et inférieur droit (sensation qu’on tui ronge les chairs). Ces douleurs sont 
eul vo intermittentes, durent quelques minutes, elles empéchent parfois le sommeil. 
mM seje Sensibilité objective. inesthésie totale (au tact, au chaud et froid et a la piqire, 
1 Secor nerte de la notion de position, sensibilité abolie au diapason, a la pression) occupant 
rappe le clé droit du corps : membre supérieur et inférieur, moitié droite du trone et uns 
Precise grande partie de la face du cété droit (moitié inférieure de la face 
rd. f Verfs craniens Pas de troubles au niveau des nerfs craniens : pas de paralysir 
ta Sal faciale, la mobilité de la face est égale des deux cotés. Loaudition est bonne 

Les pupilles sont eg ales et réagissent ala lumik et a Paccommodation, pas d’hén 

— : 


Sphincters : envies fréquentes d’uriner, mais la malade peut se retenir d’uriner, cons 


ation habituelle, pas ae troubles de la parole ni de troubles psychiques Rien a 


se, le mais la tension artérielle est élevés 22-ll au Vaque 
ent 
: En somme, cetle observation est caractérisée par Vapparition brusque 
suite dun ictus, de la triads symplomatique suivante : contracture 
isidérable du membre supérieur et du membre inférieur droit, trembl 
ing ment parkinsonien du méme céte mais tendant ultérieurement a gag 
ili, té opposé, enfin syndrome thalamique droit. Malgré Vintensité de la 
. ntracture on ne constate aucun signe pyramidal pas ce clonus, pas de 
(flexes de défense, pas de signe de Babinski. Il s’agit done d'un syndrome 
ler bien différent d'une hémiplégie banale ; du reste, Vattitude de la man 
' lont les doigts sont nettement allongés, et surtout la présence d'un tren 
blement parkinsonien absolument typique donnent en quelque sorte la 
signature de Vatteinte de la voile para-pyramidal 
Quel peut étre le siége de la lésion ? Les douleurs et Vanesthésie totals 
le la moitié droite du corps impliquent existence d'une atteinte, probabl 
dorigine vasculaire, de la couche optique. Mais le syndrome thala 
mique nest pas pur. La lésion déborde vraisemblablement sur les term 
ires Volsins : corpsstrié, ou pédoncule. Loattention a été,en effet, attire 
depuis quelques années sur latteinte simultanée duthalamus et des régions 


sous-jacentes. Dansuntravail récent, MM. Guillainet Alajouanine (1) Insts 


sur Pexistence d'un syndrome du carrefour hypothalamique. La plu- 


| j 


part des observations rapportes Spar ces auteurs pres ntent, a céte dur 

syndrome sensitif complet ou incomplet, existence de troubles cérébe 
IX, parfois de tremblement intentionnel, d’autrefois de mouvements 

involontaires choréo-at hétosiques, et enfin souvent d'une hémianopst 


iterale homonyme. Notre cas se distingue toutefois de ces différentes 


dservalions par absence de troubles cérébelleux et par lexistence dour 


syndrome parkinsonmen Cependant la constatation de ce tremblement! 
parkinsonien n'est pas en contradiction avec la présence d'une lésior 
pedonculo sous-optique. Les observations d’hémiparkinson a début 
brusque symptomaliques d'une lésion vasculaire du mésocéphale me 


sont pas rares. Sans refaire [historique de cette question, l'on rencontre 
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dans la littérature médicale un certain nombre de faits de cet ordre, te} 
que ceux rapportés par Moutier (2), Donath (3), plus récemment par J 
Tinel (4), ete. Dans la plupart de ces cas, les troublessensitifs font défaut 
Par contre, Lamy (5) a communiqué a la Société de Neurologie, en 1902, y 
cas d’hémiplégie parkinsonienne consécutive a un double ictus et s’accom- 
pagnant d’hémianesthésie. L’auteur attribuait ces symptOmes A un ramol. 
lissement ischémique de la région sous-optique ou du pédoncule. Enfiy 
tout récemment, MM. Chiray, Foix et Nicolesco (6) ont signalé dans cer. 
taines lésions de la calotte pédonculaire et surtout de la partie supérieure 
du noyau rouge, l’existence d’un hémitremblement s’accompagnant 
parfois de signes de l’atteinte du thalamus. 

En somme, notre observation nous a paru susceptible d’étre rapproché 
des différents syndromes traduisant |’atteinte de la région opto-pédoncu 
laire. Il est difficile d’en déterminer d'une facon plus précise la localisa- 
tion. Il faut remarquer toutefois que la lésion n'est pas strictement unila- 
térale et qu'elle a da presenter secondairement une extension au pédoncu 
du cété oppose. 
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22 mars 1923 


J. LHermitre.—Ilme semble tout a fait impossible d’attribuer a une 
lésion limitée, si étendue qu’on la suppose, le syndrome que nous conste 
tons chez ce malade. Pour ma part, je ne doute pas que, dans ce fait, le 
région dorsale du pédoncule et les corps striés ne soient affectés. Quant aus 
troubles de la sensibilité survenus, nous dit-on, 4 la suite d’un ictus, il est 
vraisemblable qu'un foyer destructif thalamique en est l’origine. II s'agr 


rait done d’un syndrome parkinsonien compliqué de syndrome t halamiqu 


Syndrome de Brown-Séquard par coup de couteau, lésion médul- 
laire cervico-dorsale : aréflexie pilomotrice unilatérale ; réflexes 
de défense des membres supérieurs, par \Npri-THomas et J.J! 
MENTIE. 


Celle communicalion parailra dans un prochain numéro. 
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Troubles de la motilité des globes oculaires consécutifs 4 une 
lésion des canaux semi-circulaires, par Cl. Vincent et WINTER. 


(A parailre dans un prochain numéro. 


J.-A. Barré.— Le cas remarquable et exceptionnel de la malade dont 
\. Vincent vient de nous exposer l’histoire demande a étre médité : il 
constitue une expérience riche de faits précis. Il s’ajoute trés heureusement 
aux cas que nous avons eu en vue, M. Duverger et moi, et conduit 4 la méme 
jée qu'ilexiste bien des diplopies par troubles réflexes de la musculature 
culaire 4 point de départ labyrinthique. Nous aurions étayé cette idée 
sur des faits cliniques et des faits expérimentaux ; aucun de nos faits cli- 
niques n’avait la précision de celui que nous présente M. Vincent. Parmi 
lesremarques qu’ont peut faire sur la malade d’aujourd’hui, il en est trois 
qui me paraissent mériter d’étre mises en relief : 

1° L’épreuve calorique pratiquée du cété sain a provoqué le méme phé-= 

méne de convergence oculaire que lirritation directe du labyrinthe droit 

i siégeait le polype. — Pourquoi ? C’est 1a un fait dont Vexplication 
e me parail pas simple. 

Peut-étre faut-il le rapprocher de ceux que j’ai rapportés ot une lésion 
les canaux verticaux d'un seul cété provoquait des troubles bilatéraux du 
nystagmus giratoire réflexe aprés excitation calorique ou autre. 

Le fait mérite en tout cas d’étre pris en considération et comporte un 
louble intérét théorique et pratique. 

2° L’inexcitabilité compléte du labyrinthe lésé a l’épreuve calorique 
semble indiquer que non seulement le canal externe était atteint, mais les 
eanaux Verticaux, car sices canaux étaient demeurés sains, ils auraient da 
donner lieu, quand la téte a été inclinée au cours de l’épreuve de Barany, 
aun nystagmus giratoire. 

3° J'ai plaisir 4 voir que M. Vincent, quis’intéresse aussi 4 la physiologie 
pathologique et normale du labyrinthe, interpréte les phénoménes dont 
i nous a donné la description comme des phénoménes d irritation. 

J'ai taché depuis quelques années déja de montrer que l’interprétation 
classique des phénoménes d'origine labyrinthique est probablement 
erronée ef que les phénoménes que l'on considére comme la manifestation 
d'une paralysie sont ordinairement des phénoménes d irritation. J’enre- 
gistre avec la satisfaction que l'on pourra comprendre la déclaration que 
nous a faite M. Vincent a ce sujet ;son assentiment donne beaucoup de 
poids 4 lopinion que je soutiens et que d’assez nombreux faits rendent 
Vraisemblable. 
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Addendum a la Séance du 2 avril 1925. 


Cordotomie antéro-latérale, par T. DE MARTEL. 


Je vous présente une malade sur laquelle j'ai pratiqué une cordotom) 
pour un kraurosis vulvaire exirémement douloureux. Je voudrais d’abo 
vous indiquer la technique personnelle et un peu particuliére que j'a 
suivie. 

Jai opéreé cette malade sous anesthésie locale el en POSILION assisy 

L’anesthésie locale ful parfaitement suffisante 

Elle permit d’arriver jusqu’é la dure-mére sans provoquer aucun 
douleur. Elle laissa au sujet la possibilité de respirer profondément, et he 
matose se faisant parlaitement, les Veines saignérent peu ; elles saigneérey 
d’autant moins que la position assise ne favorise pas leur réplétion comn 
le fait la position couchée, Or vous savez tous combien lopération de 
laminectomie est compliquée et ralentie par Thémorragie que seule w 
compression prolongée parvient a arreter 

Une fois la dure-mére découverte, rien ne ful: plus simple que d inject 
quelques gouttes de novocaing dans Vespace sous-arachnoidien, afin d’ass 
rer Vanesthésie médullaire 

Ceci fait, j'ai usé d’une manceuvre que m’a enseigné Elsberg : j'ai ineis 
trés légérement la dure-mére, el & Vaide de la sonde cannelée je Vai déc 
de Varachnoide. J'ai fendu alors longitudinalement la dure-mére sur w 


grande longueur, sans toucher 4 Varachnoide. Pas une goulte de liquid 


céphalo-rachidien ne s'échappa. La moelle apparul trés sensiblemy 


grossie atravers Varachnoide tout a fail transparente el le licpuicl cephi 
rachidien, Son image é¢tail grossie comme lest celle d'un drain vu a tray 
le tube de verre rempli d’eau qui le contient. Il fut: alors trés facile s 
cette moelle normale qui flottait dans son milieu habituel de recon: 
les racines et le ligament dentelé qui ne s’affaissaient pas et ne se colla 
pas aux surfaces voisines comme tls le font quand on suit la technique 
naire 

\ travers Varachnoide, je pineai le ligament dentelé, je Lordis trés dou 
ment la moelle de facon a bien exposer le cordon antéro-latéral, et d 
pointe du bistouri fin, je transfixai ce cordon du ligament dentel 
racine antérieure en nentaiilant pas la moelle a plus d'un millimétre 
demi ou 2 millimétres de profondeur au niveau du 6° segment dors 
\ ce moment seulement, le liquide céphalo-rachidien s‘échappa et lara 
noide s’affaissa. La perte du liquide céphalo-rachidien en position assis 
ful trés abondante et rapide, mais il n’en résulta rien de facheux. Je! 
doutais bien un peu de cette inocuité depuis que jopére en position assis 
mes malades atleints de tumeur du cervelet (dans ce cas, il y a aussi 
grande et brusque perte de liquide ( éphalo rat hidien jen aljyamats obs ry 


aucun accident lic a cette evacuation. 


J’ai Vintention dorénavant d opérer les tumeurs de la moelle sutval 
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rette technique, el ilest probable que exploration de la moelle et la re- 
cherche de la tumeur 4 travers l’arachnoide non ouverte sur une malade 
ssise et n’ayant subi qu'une anesthésie locale sera beaucoup plus facile et 
moins dangereuse que la méme recherche pratiquée sur une malade cou- 
chée, profondément anest hésiée el dont l'arachnoide incisée laisse la moelle 
exposée au traumatisme, au refroidissement et a la dessiccation. 

Ceci dit de la technique nouvelle que j'ai suivie, je reviens 4 ma malade. 

Les douleurs dont elle souffrait étaient bilatérales ; elles présentaient 
pourtant une plus grande acuité du ¢6té gauche de la vulve. Puisque je ne 

yupais qu'un ¢ ordon antéro-latéral }'aurais di couper le cordon droit. 

Par suite d'une confusion que je me pardonne parce que j’en al vu com- 
mettre de semblables par des chirurgiens fort attentifs, jecoupai le cordon 
gauche. Aujourd’hui, je ne regrette pas cette erreur, car ma malade est 
ompléetement soulagée ; et que ce résultat peut étre un sujet de réflexion 
interessant en ce qui concerne let rajel des fibres conductrices de la sensibi- 
it¢ thermique et douloureuse. Vous voyez que du cété droit, il existe une 
dissociation Lrés marquée de la sensibilité ; la sensibilité thermique et la 
sensibilité douloureuse sont abolies; la sensibilité tactile est conservée, 
bien qu'un peu affaiblie. Le réflexe plantaire esten flexion, il n'y a pas de 
signe de Babinski ; j'ai done épargné le faisceau pyramidal. 

Pendant et aprés Vopération,la malade ne présentaaucun signe de chos 
Ceci revient a Vappui de ce que j'ai dit bien souvent. Une section nette el 
ranche sans Liraillement au niveau d'un segmient médullaire dorsal moyen 

saurail éLre comparée, comme gravit¢é, aux manipulations multiples 
ju il faut faire subir a une moelle lésée el comprimée, pour dégager une 
umeur médullaire, haut située, surtout si elle est adhérente et haut 


situee. 


PROCHAINES SEANCES 


Réunion neurologqique inlernalionale,lundi 25 mai, 9 heures, Ala Salpé- 
ytq | 


rere, amphit héAtre Charcot. 

Séance ere eplionnelle de la Sociélé de Neurologie réservée en princips 
ux etrangers, 12, rue de Seine, mardi 26 mai, 9 heures. 

Seance ordinaire de juin, jeudi 4 juin, 9 heures, 12, rue de Seine 

Séance d’analomie pathologique, jeudi 18 juin a |’Ecole pratique, labo- 


atoire d’anatomie pat hologique. 
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Société médico-psychologique 


Séance du 30 mars 1925 


L’hyperpnée dans le diagnostic de l'épilepsie psychique, par MM. H, Ciavp: 
H. Copet, M. Cénac et M. Montassut. 


Les A. ont utilisé Phyperpnée volontaire dans le but de déclancher des manifestations 
convulsives caractéristiques dans des cas d'épilepsie larvée ne se manifestant que par 
des équivalents psychiques. Les résultats favorables, 'innocuité de cette méthode en 


justifient l'emploi au double point de vue thérapeutique et médico-légal 


Amnésie, fabulation, hallucinations lilliputiennes consécutives a une fracture 
du crane. 


MM. LatGNec-LavasTIne et Pierre Kaun présentent une malade qui, a la suite d'un 
commotion cérébrale avec fracture de la base du créne, eut un syndrome confusionn 
avec hémorragie méningée pour lequel elle fut d’abord transportée dans un service d 
Chirurgie. Entrée a la Pitié quelques jours plus tard, cette malade, outre une amnésie 
lacunaire rétro-antérograde relative 4 la date de l’'accident, avait une amnésie de fixa- 
tion énorme entrainant une fabulation compensatrice qui se caractérisail non seulement 
par des récits imaginaires, de fausses reconnaissances, de 'euphorie, mais encore par 
des hallucinations visuelles lilliputiennes et des hallucinations auditives verbales. | 
existait de plus de l'inégalité pupillaire avec strabisme interne gauche lié A une paralys 
du moteur oculaire externe et de l'hésitation de la marche avec latéropulsion droits 
L’inexcitabilité calorique totale de loreille gauche, la diminution du nystagmus post- 
rotatoire droit et 'hypoacousie gauche montrent l’existence d'une lésion labyrinthiqu 
gauche, probablement une hémorragie. L’absence des signes d’intoxication alcooliqu 
ou d’autre intoxication, permet de rapporter directement au traumatisme les divers 
syndromes observés. Les hallucinations lilliputiennes paraissent é@tre, comme les récils 
imaginaires et les fausses reconnaissances, les effets de la fabulation réactionnelle d 


lamnésie de fixation. 


Hallucinations lilliputiennes récidivant 4 chaque période menstruelle. 


M.P.LetONG rapporte un cas d’hallucinations lilliputiennes qui surviennent depuis 
dix ans, chez une débile dysménnorrhéique et alcoolisée, dans les deux jours qui précé- 
dent les régles. La malade voit chaque fois de petits arlequins, vivement colorés, hauls 
de 10 4 30 cm., qui dansent et chantent des airs entrainants. Des animaux terrifiants 


apparaissent ordinairement soit avant soit plutot aprés ces visions microscopiques 
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ggréables. L’auteur discute le réle étiologique respectif de l'alcoolisme et de Vintoxi- 
cation menstruelle, Il cherche dans les éléments du fond mental de la malade, émotive 
et mystique, et dans les réminiscences de son enfance, l’explication du caractére 


jilliputien de ces hallucinations, 


Insuffisance hépatique et confusion mentale. 


M.R. TARGOWLA rappelle les recherches de M, Klippel sur le réle de lVinsuffisance du 
foie dans les délires alcooliques et indique que ses propres observations lui ont montré 
la constance d'un syndrome d’insuffisance hépatique dans les états confusionnels, 
je quelque origine qu’ils soient (maladies infectieuses, puerpéralité, épuisement, sy- 
philis nerveuse, cardiopathies, brightisme, choes affectifs, etc...). La constance de l'é- 
volution simultanée du trouble hépatique et du trouble mental conduit a attribuer a 
la confusion mentale, sous la multiplicité des causes étiologiques, une pathogénie uni- 
voque dans laquelle intervient l'insuffisance hépatique. Un second facteur est d’ailleurs 
nécessaire : alteinte cérébrale, anatomique ou fonctionnelle, ou, dans certains cas, 


m déséquilibre neuro-végétatif favorisant la fixation sur les cellules corticales de 
élément toxique. H. Coun, 





Société clinique de médecine mentale. 





Séance du 20 avril 1925 





Syndrome de jeu et activité mentale de jeu 


MM. E. Toucouse et P. Scutrr présentent une jeune fille atteinte de manie chez 
laquelle ils ont observé une série de manifestations délirantes 4 succession rapide, a 
caractére euphorique et ironique, peu consistantes et mal rattachées les unes aux 
autres, exposées avec un manque évident de conviction, Le malade joue depuis plu- 
sieurs semaines une série de comédies contradictoires, ot elle attribue des réles 4 son 
entourage : médecins, infirmiéres, parents, Elle transforme tous les jours a 
son gré le sujet de ces comédies, elle scinde les roles assignés par elle aux acteurs, attri- 
bue 4 chacun d’eux une double personnalité. Elle-méme, elle est tantdt la directrice 
et tantdt l'objet du jeu, elle poursuit et elle est poursuivie, « elle joue la police et la 


p lice la joue », ete. 


Les auteurs estiment qu’un tel ensemble de signes, trés différent du puérilisme de 
Dupré, mérite d’étre individualisé en un syndrome spécial qu’ils proposent de nommer 
syndrome de jeu. C’est un groupement, d’ailleurs trés fréquent, de réactions psycho- 
motrices dont le caractére délirant est plus apparent que réel, réactions auxquelles un 
malade se livre dans un but d’amusement personnel, sans intention délibérée de trom- 
per entourage, et sans conviction solide. Bien loin d’étre systématisées, les idées déli- 
rantes sont instables, le malade ne tient pas beaucoup & elles, il ne résiste pas si on les 
critique, il admet sans trop de difficultés leur inanité, quitte a les reprendre dés que 


sa retraction lui semblera oubliée. D’autres traits peuvent servir 4 caractériser le syn- 
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drome de jeu : la fragilité des idées délirantes qui ne reposent sur aucun fondemey 
réel, n'ont pas de rapport avec lactivité antérieure du sujet leur caractére gépé. 
ralement euphorique enfin, la pauvreté de la fabulation par quoi, avec l’absene 
de ténacité et de systéme, ce syndrome se distingue des délires systématisés d'ims. 
gination, On peut rencontrer le syndrome de jeu dans des affections trés variées : » 
zophrénies diverses, manies, états hystériques et mythomaniaques, ete 

La notion d’un syndrome de jeu permet de mieux apprecier Télément  clinigq 
important que constitue la conviction délirante. Au point de vue pathog: nique, ce e 
drome doit étre considéré comme un signe de régression de Tactivité mentale, Les 
auteurs rappellent que pour les psychologues anglo-saxons, comme Baldwin, la per 
primitive, loin de s’efforcer a saisir d’embleée le réel, a d’abord une tendanc: ludiq 
Elle poursuit dans les libres jeux de Pimagination une satisfaction immediate é 
gére a la vérité de raisonnement, La pensée logique est dominée par la loi de la réa 
la pensée infantile, la pensée discordante ou auliste assouvissent d’abord les tendan 


hédoniques, les tendances de jeu 


Hémorragie cérébrale et troubles mentaux consécutifs. 


MM. P. Carrerre et M. Vipacoviren, internes du Service de ! Admission (Dt Her 
Colin) présentent un homme de 52 ans qui, 4 la suite d’une hémorragie cérébro-méniy 
de cause indéterminée, survenue brusquement, est resté plusieurs jours dans 
comateux, Il en est sorti ayant lapparence d'un aphasique, mais les troubles du | 
gage, ameélior’s aprés trois mois d’évolution, semblent étre dus surtout a un affaiblisse- 
ment intellectuel avee prédominance d'une amnésie telle que le malade sembk 
immediatement les questions qui lui sont posées. Cette amneésie intéresse au pren 
chef la fixation des événements survenus depuis le début de Ja maladi mais 
s‘étend aussi, bien que d'une maniére plus variable, a Pévocation des faits antéri 


i celie-ci et a certaines opérations mentales d’aequisition ancienne 


Conscience de l'état morbide. Auto-analyse. (Préseniilion de documer 


par Paut Apery (Asile de Prémontré 


Il s'agit dun aliéné, malade depuis 1915, interné pour démence précoce dey 
3 ans environ. Il présente réguli¢érement des accés évoluant pendant 15 jours, s 
tant tous les trois mois et laissant aprés eux une remarquable intégrité intellectu 
Le malade analyse alors minutieusement sa maladie, en cherche lorigine, en dis¢ 
revolution, et cela avec une rare précision de jugement 

Actuellement, le diagnostic de démence précoce doit étre abandonné pour celui 
folie intermittente, forme mental p ithologique ou la conscience de létat mort 


est exceptionnelle 
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demen| 
€ géné. 
abseny . i 
din Société de Psychiatrie 
linic 
” 19 mars 1925 
le. | 
pens 
ét 
' Syndrome hallucinatoire consécutif a des bralures cutanées 
MM. LatGNet-LAva INE et PIEr KAHN rapportent observation d’une une 
mme entrée dans le service des agités a la Pitié a la suit le brdlures par alcool 
f é. ¢ brolures qui ne sont pas tres élendues t alteint la face, les deux avant 
ss, les mains, les cuisses et les jambes. Cette femn qui auparavant n’avait 
Her is présenté de symptomes psychopathiques, st plainte d'hallucinations 
ning le | ral et de la sensibilit le, qu’elle ne peut expliquer que par 
n ét 1 magnétise, qu’on Vinfluence 4 distan qu'on sur elle a des ex] 
i} Pas de confusion mental pas duremis troubles urinaires, pas 
Dlis isn 
| { vndror hallucinatoire, consécutif a d I s ef qui n eut étre rattac! 
aul 1use toxiqu est ass xceptio tet present ice titre un Inco! 
toh inteéerét 
M. ARNAUD pense qu’on pourrait peut-¢tre trouver dans les antécédents de la 
le une explication de cet épisode psychopathique 
M. Hi eR y voit un délire d’influence qu’on peut rattacher vec de Cléram 
lt s allérations organiques. Il sera intéressant d ir Pévolution ultérieurs 
ces troubles 
M. Ma BRIA ouvent constaté, pendant la rre, chez les grands blessés 
lélires hallucinatoires développés sur un fond confusionnel 
Troubles psychopathiques avec affaiblissement intellectuel chez une épilep 
tique ; discussion sur le diagnostic de psychose et de démence épileptique 
MM. LaiGnet-LAvASTINE et Pi e& Kuan rapportent lobservation d'une jeur 
mede 29 ans,atteinte ce mal comitial depuis 1 ge delYan Les crises 4 caracté 
tique net ont été trés freq ientes par peri xles et suivies de troubles psyt hiqu s 
st-paroxystiques classiques. La malade a présenté en outre des crises convulsives 
type hystérique. Pas de signes de syphilis nerveuse, malgré une lymphocytos« 
et de lhyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien, Bordet-Wassermann 
gatif dans le liquide suspect dans le sang. 
Le qui rend ce cas particuliérement intéressant, c’est qu'alors que la derniére cris 
itiale remonte a plus d’un mois, il persiste un affaiblissement intellectuel I 
des i s délirantes de persécution base d’interprétation et d’oerdre cénesto 
ithique, stér olypées et & théme trés pauvre. Chez cette épileplique s hilitique 
probable, le tableau cliniqu actuel offre aspect d'une hébéphrénic 
KEVUR NEUROLOGIQUI r. 1, N° 5, mar 1925. 16 
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M. Marcet BRIAND rappelle que ce cas pose a nouveau le probléme des a 


épileptiques, admis par les uns, niés par les autres. Magnan croyait a leur existen 


M. Heuyer fait observer qu’ici les interprétations ne sont pas explicatives 


M. Arnaup pense que les résultats du traitement spécifique apporteront quelq 


umiére dans Je débat 


P. HARTEN 


Réunion d'études biologiques de neuro-psychiatrie 


26 février 1925. 


Courbe oscillométrique et réflexe oculo-cardiaque 
Contréle électro-cardiographique. 


MM. H. FrinourGc-BLanc et M. Hyvert, en pratiquant systématiquement la 1 


cherche des réflexes oculo-cardiaque et solaire. chez les malades courants 


la courbe oscil] 


service de neuro-psychiatrie, ont procédé a Vétablissement de 
trique avant et aprés lenregistrement de ces réflexes. Leurs graphiques démont 
que la compression oculaire provoque, en dehors des modifications du rythn 
diaque, une augmentation de lindice oscillométrique qu’on peut considérer ¢ 
constante : 97 °% des cas. Cette augmentation de lindice ne parait pas proportionne 
au taux de ralentissement ou d’aeccélération du pouls. Les variations de la tension ar 
rielle, caractérisées le plus souvent par une élévation de la maxima et un abaisser 
de la minima, sont liées A cette augmentation de Vindice oscillométrique 

Le controle électrocardiographique, pratiqué au cours de la compression ocula 
chez les sujets exempts de troubles fonctionnels du myocarde, a montré sur les tra 
une augmentation d’amplitude de Vondulation T. Les auteurs pensent que 
élévation de onde T peut corr spondre &@ une exagération de Vexcitabilité du n 


carde. Pour eux, lélévation de Vindice oscillométrique, associée A ces phét 


cardiaques, répond a une vaso-constriction périphérique d’ordre sympathicot 
La compression oculaire provoque divers réflexes qui intéressent A la fois le . ys! 
sympathique et le parasympathique,avee prédominance sur lun ou l'autre syst 


suivant Pétat du tonus neuro-vézétatif de chaque sujet. 


Action efficace de la quinidine dans la tachy-arythmie basedowienne 
irréductible, par MM. M. Tréneret M. VuILLaMe, 


Dans un premier cas, il s'agit d’une basedowienne dont la maladie remot 


jeunesse el qui, aprés avoir eu plusieurs crises d’asystolie, présenta un 
ythmie perpétuelle pendant prés d'un an, non réductible par les 
diaques habituels 

Les tracés sphygmomeétriques m>.itrent la régulation par la quinidit des qu 
dose atteint 0,60 centigr. Rechute dés que le médicament est interromy KR 


persistante par un deuxieme traitement précédé d'un traitement digitalique 


lin 
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Le second cas est celui d’une goitreuse basedowifiée avec tachy-arythmie datant 
sisemblablement de plusieurs années. Régulation complete pendant 4 mis par 


esitement digitalique et quinidine. Une attaque épileptifor..e s ivie «'ademe 


< membres inférieurs survint au cours de la deuxiéme série. Une troisieéme séri 


t bien supportée. D’ailleurs la malade avait eu précéedemm nt des allaques epi- 
s et était paraph sigue, 


Avitaminose de forme polynévritique a la suite ...un régime végétarien strict 


adopté par une aliénée mystique, par MM. M. | 


I Nec et M. VuILna 
Sous l'influence d’idées mystiques, une femme d Ha s ! s ‘ me tre 
ict depuis 1920. Internée diverses reprises et yant refuse t t aulr revime 
elle présente au cours de son dern internement une diplégie crurale pro 


ressive avec Gouleurs musculaires. Atteinte probable du pneumogastrique se tradui 


la tachyeardie. 


cas est tout a fait comparable au béribéri paralytique ; néanmoins l'état anémique 
la malade peut faire penser a l’anémie pernicieuse progressive. 


Application d'un « test de mémoire » a la Clinique psychiatrique 


MM. E, TouLouser, I’, Scuirr et M D. Wer onnent les premiers résul 
s jar la; plication la Clinique psychiatrique du test de m« ire pre 
ilé il y 2 un an par MM, Toulouse et Weinberg a la I\' 


reunion euro-biolo myue, 
ont élabli un graphique permettant de representer lisiblement et de fac 


on objec 
dans un cas donné, le niveau mnémoniqu 


pour différentes fonctions de la 
fixation, evocation, recon! 


lalssance 
iteurs se sont bornés pour linstant a l'étude des cas cliniquement indiseu 
s. En concordance avec les donn lt la cliniq i¢, les tests montrent une diminu 
globale de la memoire, avec nombreuses faus I inaissances, dans la ra 
generale averée, et une intégrité de cette fonet i dans rlains cas rares d 
u rale au début enti iservalion presq entiére de la mémoir 
s schi hrénes (type Bleul en évolulion, comme chez les déments précoces 
y Morel) au début. Le contraste est frappant entre les courbes superposées 


liques généraux d’un précoces de autre, comme est a 
la dégradation des résultats globaux des tests depuis les normaux jusqu’a ces 


égories de malades. 


Les auteurs montrent les difficullés d’application du Lest en cas de démence 
chez les malades opposants. Ils ont Vintention d’améliorer le test 


mnage plus étendu et plus rigoureux. Ils pensent néanmoins que la 


des résultats expérimentaux avee les données de la clinique est 
rou dés a présent la valabilité du test. Celui-ci pourrait servir a Pétude 
’ le la mémoire au cours de lévoiution d’une psychose. De toute facon, 
ris LOlV il Oty 


poursuivis qui tendent a objectiver | 


plus possible les résul- 
inaly se psychiatrique. 


Note sur léquilibre hémo-rachidien du glucose et la valeur sémiologique 


de lhyperglycorachie 


ges comparatifs a Taide de la 


“le de Folin et Wu, les conclusions de Derrien et de Duhot et Polonovski sur 


glycémie et de la glycorachie. Il a noté la fréquence de Thyper- 
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glycorachie dans les états psychopathiques aigus (états confusionnels et dépressifs 
elle n’est done pas pathognomonique de l’encéphalite épidémique ni 
matique d’une atteinte de névraxe ou de ses enveloppes et est suscept 
des erreurs de diagnostic. L’auteur la rapporte aux troubles de la 
constante dans les psychoses envisagées, et la considére comme traduisant un 
mentation du sucre en solution vraie dans le plasma (sucre physiquement 


de Polonovski et Duhot) par rapport au sucre réduct@ur du sang tota 


Tumeur cérébrale (glioblastome) avec syndrome psychasténique initia) 

MM. L. Marcuanp et P, Scuirr apportent l’observation clinique et les pii 
anatomiques d'un homme de 40 ans, chez lequel, pendant 18 mois, avant son ent 
dans le service de prophylaxie mentale, un néoplasme cérébral s’était traduit 
ment par un état psychasténique avec aboulie, obsessions et phobies, dim 
progressive de la capacité de travail. Pas d’antécédents psychasténiques 

Pendant les derniers mois de l’évolution, sont apparues des crises de tremble: 
localisé aux membres supérieurs, des signes d’hypertension intracranienne et d 
torpeur psychique avec périodes confusionnelles. Bien que la réaction de Bord 
Wassermann fat négative dans le sang et le liquide céphalo-rachidien, on observa 
amélioration transitoire sous Vinfluence d'un traitement spécifique d’épreuve. J 
qu’ la mort, absence de symplomes de localisation, malgré l'étendue considéral 
du néoplasme qui intéressait le genou du corps calleux, le centre ovale des lobes 
frontaux et, dans lhémisphére gauche, comprimait le noyau caudé, le putamer 
enfin le thalamus dont la partie antérieure était transformée en tissu néoplasiqu 
L’examen histologique a montré que la tumeur revét en certains points laspect 


gliome, en d’autres l’aspect du glioblastome. 


L’hypercholestérinémie dans les syndromes séniles 


MM. J. Tinet, R. Durovy et P. Scuirr apportent les résultats des dosages de ch 
térine effectués dans Je sérum de déments séniles. Ils ont noté la fréquence de lhyy 


cholestérinémie (2,50 en moyenne, avec chiffres allant jusqu’a 4 et 5 gr. pour 1 


i 


chez des déments séniles sans urémaie vraie, Ils concluent que lhypercholk 
peut étre considérée comme un témoin de la sénilité pathologique. Cetle constatat 
pourrait acquérir dans certains cas une valeur diagnostique : chez un sujet ag 
suspect de démence sénile, l’existence d’un taux normal de cholestérine sanguin 


mettrait de penser qu’il s’agit plutot d’un état confusionnel que de démence. 


R. TARGOWLA 
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Société belge de Neurologie 
Séance du 28 mars 1925 
Présidence du D* L. Grorievx. 
{. Traumatisme cranien et localisation méningo-encéphalique de la syphilis 
nar MM. les D™ R. Nyssen et L. VAN BoGaenrt (d’Anvers). 
sentation de deux intéressants malades dont l'étude pose le probléme si contro 
le la relation entre le traumatisme et apparition d'une syphilis cérébrale. 
VM. Van Bogaert 4 ce propos insiste sur étude humorale de ces cas. Ila eu’ jusqu’a 
sion d’étudier au point de vue de la réaction du benjoin colloidal 40 cas 
G. ordinaire dont la plupart, avant le traitement, présentérent une courbe de flocu- 
le type paralytique (floculation type 22.221; 12,211; QO000), Ces deux malades 
i. suite d'un trauma font un syndrome clinique de P. G., se présentent au point 
benjoin colloidal comme des syphilis cérébrales (réaction type syphilitique trés 
\ Il rappelle que Guillain convient depuis longtemps que « La réaction du ben- 
st une réaction de la syphilis du névraxe et non d’une forme de syphilis, mais 
inmoins intéressant de noter. dans l’ordre biologique, que ces cas de P. G. trau 
ies commencent du point de vue humorai par se presenter comme des syphilis 
rales, nonobstant la gravité du syndrome clinique, ’hyperalbuminose élevée, la 
tion cellulaire abondante de leur liquide. 
| s'agit de suivre ces malades pour saisir éventuellement le moment ot: apparafitra 
s leur liquide une courbe paralytique typique au sens de Targowla. 
lidemande au D* Dujardin s’il a pu suivre dans des cas de syphilis cérébrale, déclan 
par traumatisme, l’évolution de Vindex de perméabilité et si celui-ci évolue dans 
areils cas suivant le type syphilis cérébrale ou suivant le type P. G. 
DF Dusa L’index de perméabilité n'a de valeur discriminative qu’aprés un 
tement spécifique. Celui-ci modifie habituellement lindex de la syphilis cérébro 
quand il est élevé (premiére phase) et ne diminue que peu ou pas celui de la 


\u contraire, 'épreuve thérapeutique peut augmenter l’index de la P. G, 


léclancher Papparition de la P,. G 


1use qui peut « ,elle peut étre en appa 
minime, C’est ainsi que j'ai eu Poecasion de suivre pendant des années 
vies présenlant le syndrome 


iques. Cet état peut évoluer de longues années avant de verser dans la P. G. cli 
, souvent alors sous leffet d'une 


certains 
humoral complet de la P. G., mais sans symptomes 


cause occasionnelle (émotion. traumatisme et 
ponction lombaire, etc 


2. Syndrome pseudo-cérébelleux d'origine cérébrale, 
par MM. les D™ Van B 


SoGAERT et DetneKke (d’Anvers). 


résentent un cas de syndrome pseudo cérébelleux d'origine cérébraie 
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superposable aux faits antérieurement publiés par Foix, Thévenard et Me Nieojec 
\lajouanine et Lemaire. Ils notent chez ce malade une épilepsie jacksonienne a ag} 
proximal, avee équivalents paresthésiques et le plus souvent une aura athétosique ; }'g 
sence de syndrome sensitif, existence d’un hémisyndrome cérébelleux ¢ iractériséy 
1° De Vineoordination, de la dysmétrie, de lasynergie atypiques ; 


0 Absence d’hypotonie et de passivilé, el meme présence aux membres inférjeyp 


réflexes de posture durables 

3° L’absence de troubles statiques 

1° Légére Jatéro-pulsion 4 droite dans | épreuve de la marche 

Un liadoco es itypiqu 

Ils admettent qu'il s’agit ici dune perturbation dans la répartition de linnery 
motrice volontat par une Jésion sous-corticale interrompant les connexions fr 
pariéto-paracentrales avec étage m senceptl ilo-cérébelleux. 

Pareille localisation justifierait la crise épileptique, sous-cortical par son aura at 
Losique, et corticale par son développement jacksonien et le syndrome pseudo- 
belleux 


Au point de vue étiologique, la tuberculose et la syphilis peuvent étre mises { 
a IN Chi use che la malad 

Pareille observation pose au point de vue de la localisation et de Vintégrat 
brale une question trés complexe. 


Lauteur (van Bogaert) demande a M. d’Hollander s’il a pu suivre, dans ses rechere} 


expérimentales, des voies descendantes du lobule paracentral et de la région fr 
pariétale adjacente vers le mésencéphale ou les formations : noyau rouge, corps d 
jocus niger : existence de ces voies et leur section dans des cas analogues & celui pré 
senté permettrait une interprétation clinique intéressante. 

Le D*® dHoLLAND répond que toutes les vores descendantes du lobule paracen 
passent par le thalamus, mais que dans le cas présenté, labsence de syndrome s 


ne permet pas d’exclure a coup sar une atteinte de ce dernier, étant donné que tout 


partie de cette formation (noyau postérieur) ne participe pas aux fonctions sensi 


mais a au contraire des fonctions motrices. Il y a des connexions direct: ntre 1’ 
et le corps de Luys, Pécore et la ibslLance neverienne, 

Del oy Je rappelle que le cas de syndrome thalamique que j'ai présente 
ment @ la société manifestait de Vhypertonie, ce qui cadre parfailement avec les d 


inatomiques que vient de nous rappeler M, d’ Hollander 


3. Parkinsonisme encéphalitique aigu, par M. le Dt A. Leroy (de Liég 


On admet généralement que le syndrome parkinsonien constitue une manifes 
tardive de l'E., I 

L’auteur rapporte histoire d’un malade de 30 ans, robuste et intelligent mais 
cédents névropathiques assez chargés, 

Chez lui lencéphalite s’est manifestée d’emblée par un syndrome parkinsonien ¢ 
s’est installé en quelques jours et a abouti en trois semaines A un état de raideur g 
ralisée intense avec inhibition psycho-motrice, sialorrhée et crise de tremblement 

A ce propos, !l’auteur passe en revue les cas de parkinsonisme aigu de Ja littératur 

{ 


constate que ces cas sont peu nombreux, 


D® Nyssen a eu Poccasion d’observer un hémisyndrome parkinsonien typiqu 


stade aigu de l’encéphalite. 


D' Van BoGarenra observe récemment un syndrome parkinsonien débutant trois jour 
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ons une poussée fébrile accompagnée de zona étendu a tout un bras. Ce syndrome 
volue actuellement avec tous les caractéres d'un syndrome parkinsonien posten- 

am 
»snhal ue, 
éphaliliqu 
Dt VAN GEHUCHTEN. J’ai eu l'occasion d’observer un casanalogue ayant débuté 
nze jours aprés la poussee fébrile qui avait été accompagnée de délire 
Dt GLO x fait remarquer que souvent les séquelles sont extrémement discrétes 
rés des affections fébriles 4 caractére grippa) ; un examen superficiel pourrait conduire 


émettre un pronostic favorable. Au contraire,les malades atteints de ces formes trés 


frustes évoluent assez souvent vers le parkinsonism: 


, société désigne pour la représenter a la XX1IX® Session du Congrés des Médecins 
nistes et neurologistes de France et des Pays de Langue francaise, les D™ P,. Van 
vehuchten et L. Van Bogaert. 


Lupo Van BoGaAert. 


Groupement belge d'études oto-neuro-oculistiques 
et neuro-chirurgicales 


Séance du 25 avril 1925 


Présidence de M. le Prof. de Bevu.e 


1° Deux cas d’Acromégalie opérés, par M. le Dt J. Moreau (de Bruxelles 


juteur se propose » d’envisager l'étude et lévolution clinique de ce cas, plutét 
s indications opératoires et les résultats de Thypophysectomie en général 

) premiére de ces malades est une femme Agée de 36 ans, dont le syndrome acro- 

ulique évolue depuis 14 ans : elle débute par une aménorrheée instalice a la suite 

n curettage, un an plus tard apparaissent les modifications caractéristiques du 


sage, des extrémités, en méme temps que la malade accuse des ct phalaigies trés 


Actuellement : c’est une acromégalie typique, avec une légére polyurie sans gly- 
L’examen oculaire montre un affaiblissement considérable de la vue avec 
ment concentrique du champ visuel surtout a TPO. D La radiographie 
énonce une selle élargie. 

L’opération a été trés bien supportée, les symptOmes d’acromégalie n'ont pas 

iru, mais la face est moins bouffie. 

Le second malade, un homme agé actuellement de 29 ans. Quoique ayant déja 
ressenti certains malaises en 1914, l’affection dont il se plaint maintenant n'a débuté 
llement qu’en 1919 par une augmentation progressive des extrémités et de Ia face 


t des céphalées tenaces sans localisation élective. Le malade n’a présente aucun 


Aprés 15 séances de radiographie, comme le malade n’accusail aucune améliora 
t 


on ni Objective, nis ibjective, l’intervention fut décidée et praliquee. 
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La céphalée a disparu depuis, le poids a diminué de 14 kilogrammes, 1 


nution de volume des mains et de la fe 


e parait plus lente. 


L’auteur discute la pathoge nie des troubles génitaux dans le premier Cas 


ll insiste sur lopportunit l‘une intervention chirurgicale * marquée par les { 
bles oculair le syndrome dhy} tension, dont un signe, la céphalée, a été not 
les deux cas et signale enfin le peu d’efficacité dont a fait preuve la méthode rt 


rapique au moins dans la seconde observation 


2° Acromégalie et Syndrome de Raynaud, par MM. les D™ Lubo Van Bo 


*At 
et R. DELBEKI 

Les auteurs présentent un malade agé de 42 ans et atteint d’un grand sv; 
acromeégalique qui s'est développé entre 15 et 20 ans. Ce cas réunit tous les sig 
Classiques depuis la description de Pierre Marie. Cependant ils ont ecru int s 
le présenter pour plusieurs raisons 

La racdiographie montr ine selle turecique certainement normale, sir 
L’examen oculaire ne révéle aucun syndrome chiasmatique, et il n'y a aucun tr 
de la gion infundibulo-tubérienne, au moins dans lordre des symptomes 
attribue actuellement a cette région 

On note ensuit ine fort hypertension (sans signe objectif du cdté du ¢ 
des reins, sans autres signes d’artério-selérose) avee vasospasme intense aux 


membres supérieurs prouveéees par Pétude oscillographique 

Enfin, ce malade présente un syndrome de Raynaud typique de tous les doigts 
mains et des pieds 

Les auteurs insistent sur la rareté de l'association syndrome de Rayr 
mégalie dont ils ne connaissent que Vobservation de Bottiger, sur le réle que Prail 
a fait jouer 4 la dysfonction hypophysaire dans la pathogénie du Raynaud etr 
pellent une observation curieuse de Claude et Tinel qui ont vu un syndrom 
Raynaud post-émotionnel céder a une médication hypophysair 
S‘il est définitivement acquis que | syndrome acromégalique reste lié a lhy; 
plasie hypophysaire antérieure, il n’en est pas moins curieux de signaler son ass 
tion &® un syndrom sympathique, si l'on songe que Froment, Camus et Laigt 
d’un syndrome acromégalique syn 
cogenelique, 

Ce malade est soumis a la radiothérapic es élats angio-spasmodiques ont | 
étre influencés 


3° Deux cas de Gliomes du Cervelet opérés et traités par la Radiothérapie 
profonde, par MM. les D™ Bremer et Martin (de Bruxelles 


Les gliomes du cervelet sont parmi les tumeurs les plus dangereuses de | éph 
aussi un grand progres a-t-il éf accompli d puis qu’ell s sont accessibl terv 
lion chirurgicale et 4 la radiothérapie. Les auteurs ipportent Vappui de cet thé 
peutique conjuguée deux observations nouvelles 

La premiére de ces malades est une femme de ans, a Vhérédité tuber 
trés lourd et présentant une surdité progressive de Voreille gauche. En 1920 
commence a se plaindre de vertiges, d’une tendance a la latér ypulsion gaucl 


presente un syndrome d hypertension cranienne net. L’examen neurologique m 
un hémysyvndrome cérébello-vestibulaire gauch Martin pratique un iécompress 


sous-temporale et la malad est soumise la radiothe rapie profonde Sluys Ar 
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> cette année les 
ck la 


s'aggrave a nouveau vers la fin de 


velleux et d’hypertension cérébrale reparaissent. La trépanation 


troubles cérél 
on prale postérieure confirme le diagnostic de gliome du cervelet gauche. I 
ioration considérable suit cette intervention trés rapidement la maladk ' 
ivé son juilibre. Le syndrome d’hypertension céde 4 son tour. La papille dk 
stase a disparu 
Le second cas est celui d’un jeune homme de 19 ans: la trépanation de la loge 


rébelleuse montre un gliome du cervelet, la ponction raméne un liquide caracté- 
ristique des gliomes kystiques. L’opération a été suivie de radiothérapie : l'amélio 


ition est trés considérabl 


Discussion 


M. pe Beute (de Gand) exprime lopinion que la trépanation décompressive suffit 
nombre de cas, méme sans traitement radiothérapique ultérieur, a 
amélioration. D’autre part, il insiste sur la gravité des symptome 
tation rébrale qui suivent parfois les irradiations : dans « 


run vi anak 
rlains cas cet 


ul aller jusqu’a la vésanie et chez un de ces malades la gravité des phéno 
fut’ telle que le patient se refusa 4 une nouvelle irradiation. Il a enfin eu 
mort avec des signes de réaction méningée. En présence des com 


in cas de 
me mortelles que peut entratner la thérapie profonde, auteur 


ifions graves el m 


fere s'en tenir personnellement a Vintervention chirurgicale seul 


M. Bremer (de Bruxelles) admet comme évident le danger de la thérapie pénétranté 
t par son action méme la radiothérapie peut donner dans une tumeur une hémorra 
es phénomeénes irritatifs liés A la présencedans l'encéphale d’une masse inerte 


nsformes 
| reconnait qu’il est évidemment difficile dans les résultats d'une thérapeutique 
binée comme celle a laquelle ont été soumis ces malades de dissocier ce qui re 
intervention, mais que k 
est celle qui doit prendre le pas sur 


nt a Pune et a autre résultat d’ensemble n’en de 


enne pas moins excellent : Pavenir dira qu’elk 


ple pene trante 


M. MARTIN (de Bruxelles) croit utile d vettre au point le fonddu débat: ni Bremer 
en champions d’une méthode thérapeutique 


contre la méthode chirurgical IIs 


ni lui ne se sont posé quelconque ils 


défendent pas la cause de la radiothérapie 
nt tout simplement associé les deux techniques et se proposent d’étudier leurs mérites 


Evolution des troubles laryngés au cours de la sclérose latérale a débat 


bulbaire, par MM. HeL_sMoortet et Van BoGaerrt (d’Anvers 


Les auteurs démontrent un cas de sclérose latérare bulbaire a début m lancoliqut 
inxieux, rapidement suivi de troubles bulbaires graves avec d’abord un hémi 
lis un double syndrome pyramidal Ils suivent lepuis un an et demi lévolution du 


l de gros troubles de la phonation et de 1a respi 


isquil y a quelques mois, malgrs 


ictivité fonctionnelle normale. Depuis deux mois, on 


m, le larynx conservait une 
ssiste A l'évolution d’une double paralysie récurrentielle a caractéres assez speciaux, 
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Cette observation fait partie d’un 


incessamment 4 étude des paralysies 


travail d’ensemble que les auteurs 


laryngées de type central au cours de ] 


Tumeur cérébrale ayant envahi les deux lobes occipitaux 
de localisation et 


Sans signes 
sans modifications oculaires notables. par P' Aug. | 
le Bruxelles 
Chez ¢ malad I 0) i in bse jue quelques ce S 
ymptémes psychiques ; néegativisme et hallucination L’examen ocul 
constamment négatif et Pélude neurologique ne 1 | in symptom 
Les réactions biol ju lu sang stent négati I yndrome d’l 
tL demeuré extraordinairement f f 


L’examen anatomique montre une ft t int envahi s deux lo 
et détruisant les radiations optique 


Les auteurs insistent sur lex 


ion des symptor 
du volume et de lext 


que des tumeurs 


Kyste du lobe frontal. par |)" | 





Ene! 


Signes 
UG. | 
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Energétique. Clinique. Le Sympathique. Le Vague. Les Réflexes de la Vie orga 
no-végétative, par A. MARTINI Ouvrage publié par les soins DT MaRTINGAY. 1 y 
104 figures. Masson elt 


C'*, Editeurs, Paris, 1925 


lume de 416 pages aver 


ide physiopathologique du systéme nerveux v‘ itif est A ordre du jour, et 


Lée de cet ouvrage dépasse de beaucoup les limites du probléme des neurotonies 
Le titre lui-méme, par sa nouveauté, implique l’existence de méthodes, de notions et 
rientations qu’il importe dés aujourd'hui d’introduire en médecine. 
iu plan de l’auteur jette déja quelques clartés sur son objet 


L’indication d 
La premiere partie, consacre i Pétude ¢ inique, pris jiqu el an 1lomique des réac 
y mpathiques, choisit dans lamas énorme et confus des observations, quel- 
s faits princeps solidement établis. permettant d’éclairer de classer les phénomeénes 
t de les interpreter 
Ces chapitres sont condensés et ramenés aux notions indispensables. Ils forment la 
solid I tu orient par la suite vers la t rapeutique d'une part et vers les 
$s hautes 1 nh ches spéculatiy s de autre 
) la d iéme partie de son livre, consacrée a la thérapeutique lalive, Martinet 
sité de « repense! ta pharmacodynamie a Ja lumiére de ces donné 
Ilr ilte, en effet, de ia d yuverte de ces symbioses fonctionnelles, neuro- 
vasculaires, endocrino-sympathiques, entrainant dans leur cycle tout l’équilibre humo 
iésormalis s'orienter « dans un sens intégral, 


ral, que la thérapeutique synergique peut « 


energelique 


La troisiéme partie, propremet 


it énergélique, comprend l’exposé d'un ensemble de 
ie par son education, commence seu- 


nes ave 


lesqueis le médecin d’aujourd hui, « 
fement i se familiariser : problémes infiniment complexes auxquels bientét il ne p 
R,. 


plus rester éLranger. 


Etudes cliniques et anatomo-pathologiques sur différentes Affections des 
Noyaux centraux du Cerveau, par Henry Marcus, Extrail des Acla medica Scan 
dinavica, vol. 19, Norstedt et Sdner, édit., Stockholm, 1923 (110 pages, 61 figures 


lravail intéressant et considérable basé sur 20 observations anat« mo-cliniques. I 
Sagil ae cas d’encéphalite épidémique, de syphilis nerveuse, d’artériosclérose, etc., dans 
juels existaient des symptodmes stries, ultérieurement confirmés et précisés comme 
tels par l'étude histologique de lésions pathogéniquement conditionnées par des pre - 
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cessus infectieux ou toxiques, et localisés aux noyaux de la base par la géne circulatoir, 
L’auteur discute longuement les rapports des symptémes exprimés aux altérations eg 
sales, en insistant notamment sur les troubles psychiques fréquents, mais ineonst 
dans les syndromes striés. Pour linterprétation des faits, phénoménes psycho-moteyrs 
et troubles psychiques, il convient de ne jamais oublier que les noyaux centraux sopt 
des stations de passage, des lieux de régulation et des agents de liaison pour un grand 


nombre de courants nerveux efférents et afférents. E. F, 


Etude anatomique du Systérme Nerveux central d'un chien dont le Pallium a 
été enlevé, par Armando Frrranro, une brochure in-8° de 104 pages, avee 51 figures 
impr. Zuidam, Utrecht, 1924. 


Les piéces étudiées provenaient dun chien ayant vecu quatre ans apres l’extirpat 
i peu prés compléte de son écorce cérébrale ; les coupes en série des divers blocs ont 
colorées les unes au Weigert-Pal, le iutres au carmin et a la thionine. On trouvera 
le gros de louvrage, partie descriptive, les détails les plus circonstanciés, accor 
de figures, sur la suite des altérations rencontrées, Une partie terminale, intitulée «\ 


d’ensemble et considérations », résume admirablement en une dizaine de pages la sit 


tion des rares vestiges du pallium et, « qui est beaucoup pl is important, ! 


et la signification des dégénérations secondaires, On n’insistera jamal SSé it 
qu’offrent de telles couvres de documentation pour la recherche d'une meilleure ¢ 
sance des fonctions corticak E. | 
Greffe animale. Applications utilitaires au cheptel, par Serve Voron Uny 

in-S° ce 100 pages aver 59 planches (>. Doin. édit.. Paris, 1025 

Le nouveau travail de Voronoff sur les greffes testiculaires comporte trois part 
la greffe animale, les applicatio itilitaires de la greffe au cheptel, le procédé opérat 
La premiére partie rappelle les notions essentielles concernant Vinfluence des sécrét 


internes sur les activités organiques et les fonctions particu es a chaque gla 


insiste sur le role de la sécrétion cgénitale et il oppose les caractéres des hvpogéni 


des castrés 4 ceux des hypergénitaux et des gretfés. L’hypergénitalisme, que la nat 


produit accidentetlement, peut étre volonté réalisé par la greffe. Tel est 1 
rimental qui sert de base 4 toutes les déductions de la seconde partie de louvrage.s 


a des animaux jeunes, boucs et béliers, on greffe un troisiéme testicule, ces 


prennent un développement remarquable ; ils deviennent plus robustes, plus mus 
plus larges que leurs fréres, bien que moins hauts sur pattes ; la sureroissar les 
nes et des poils est manifeste. La greffe d'un troisiéme testicul un jeune beter de 
mine ainsi une augmentation du poids de animal et de la quantité de sa chair, la pi 
duction d'une laine plus longue et plus abondante ; faite 4 un animal Agé la 

longe sa vitalité et son activité productrice de laine. Des indications utilitai If 
ressortent du fait expérimental. C’est d’abord dans une région d’élevage pr ! nA 
rie, la possibilité d’augmenter les ressout > en laine et en viande s ily vul I 
de voir si la greffe d'un troisiéme testicule répétée sur plusieurs générations s s 
n'est pas capabl lameéliorer la race des moutons indigénes, C’est Vindi 

menter par la greffe le rendement en travail des bovins des régions troy ‘ 
encore la possibilité de prolonger lactivité reproductrice des étalons et des ta X 
choix dont le transport t si onéreux. Le troisiéme et dernier chapitre, celui { 
nique opératoire, en decrit minutieusement les détails, dont aucun n'est 


lopération, sans le moindre danger, n’exige pas moins pour sa réussite une attentions 
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se et une correction d’exécution qui n’est pas toujours facile avec les animaux. La 


de Villustration du volume lui confére une valeur démonstrative absolue. 


E. F. 


ns 
Moteur 
1UX sont Dystrophies Osseuses congénitales, par O. Crouzon. Extrait du fase. 22, p. 201-250, 


IN grand ju Nouveau Traité de Médecine Roger, Widal et Teissier, Masson, édit., Paris, 1925 


sance des dystrophies osseuses congénitales est en partie de date récente 


La conn 


jue 4 l’Ecole de la Salpétriéi:e ; dans la présente monographie, illustrée de 44 figures, 


lium , Crouzon en donne lexposé méthodique, abstraction faite des dvstrophies osseuses 
a I I . I 


figures scures, ou toxiques, ou infectieuse., et de celles du gigantisme, du nanisme, de l’achon- 
isi 
1 premiere classe comprend les dystrophies osseuses systématis€es : Dysostose 
— io-cranienne héréditaire, Dysplasie périostale, Pléonostose familiale, Syndrome fami- 
on il ostéo-myo-dystrophique 


La deuxiéme classe, celle des dystrophi ’s osseuses localis¢es présente d’abord 4 consi- 


Ipagnes rer les dystrophies congénitales du crane : Lacunes congénitales de la voile, Oxy- 
\ phalie, autres Synostoses craniennes prématurées, Hémicraniose, Dystrophie hyper 
sit astique |! imiliale, Acro¢ éphalosynd ul tylie, Dys ysstose cranio-faciale héréditairs 
cement Viennent ensuite les dystrophies osseuses congénitales des membres, avec les ectro 
at 1 synoslose radio-cubilale, larachnodactylie, etc. Les dystrophies congéni 
linals tales des cOtes et du rachis constituent la derniére série : Aplasie costale, Cotes suppleé- 
ntaires, Dorsalisation de la 7¢* cervicate, syndrome de Klippel-Feil, Sacralisation de la 


mbaire, Agenésie sacro-coccygienne, Spina bifida occulta, Bifidité des apophys 


s, Malformations thoraciques 


se est interessant de trouver réunies, classé s et figurées les curieuses déviations mor- 
logiques auxquelles la plupart de ces anomalies osseuses servent de support. 
rt E. | 
1 
éLions Sur le Trophedéme chronique de Meige, par Fernando Rietti, Extrait du Poli 
Sez vedica, an 31, fas 10 et Ll, } »20 et GOR, oct. el nov. 1924. 
‘ios vail €tendu, basé sur quatre observations personnelles ; lun des malades s’est 
' i d ~ iutieuses recherches concernant sa circulation, son état endocrino- 
thig mn meéLtabolisme ; tauteur mis ain i possession de nombreuses données 
= approfondir la discussion des théories du trophredéme, de létiologie et de la patho- 
l tion 
” Le trophwdéme s’accompagne fréquemment d’aitérations du systéme sympathique 
‘ él de troubles endocriniens ; pour interpréter sa pathogénie i] faut, comme dans tous les 
. emes, Lenir compte de léquilibre physico-chimique colloidal et des rapports du m¢ta 
- bolisme hydrique avec ies sécrétions internes. A lorigine du trophcedéme se trouve une 
usposilion constitutionnelle, la diathése vasoneurotique d’Otfried Maller, la consti- 
Mt tution cedémat« primitive du tissu connectif sous-cutané de Schade. 
Mt lly a une théray itique du trophcedéme ; les injections intraveineuses de sels de cal- 
im semblent donner des résultats ; la sympathectomie périartérielle de Leriche pout 
< rait étre envisagée dans les cas de déformation exagérée des membres inférieurs par l’ce- 
leme F, DELENI, 
{ 
X 
‘ Les Arythmies en Clinique, par Antonin Cierc, un volume de 404 pages avec 
, : 205 figures, Masson et C'*, édit., Paris 1925. 
< Uel Ouvrage est un exposé comptet de la question des arythmies, question complexe 
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en raison des progrés de l’expérimentatio 


cessité de penser physiologiquemet 


ia 
simplement 

Aprés les notions d’anatomie, de phys 
on t 


i étude du rythme pathologiqu 
e et 


ILYSES 


n, des révélations de l’électro-cardiographie, qe 


it l’'auteur a réussi 4 la traiter clairems 


iologie et de cardiologie strictement 1 ssa 
rouvera 1 étude élémentaire 


de exploration. 





nt « 


du rythme cay 


diaque, Ge lenregistrement graphiqu 
La plus importante partie de l’ouvrage est consacrée a l’ /-tude clinique des arythn 
L’auteur envisage les principales variétés observées chez le malade, ct montre a pr 
dechacune d’elles, en plus des sympt6mes propt 1 assurer le diagnostic ou le pr 
tic, comment l’expérimentation peut rmettre de les reproduire et de les expliquer, 
t consacrée au Traitement. Un index bibliographi 1 


partie de louvrage « 


La 


mine Pouvrag 


Petit Manuel de la Physiologie de la Voix a l'usage des Chanteurs et des Ora. 


teurs (2° édition), par le D' Mans un Vv 

Gauthier-Villars, édit., Paris, 1924. 

L’auteur a résumé dans ce manuel douze lecons de physique biologique du cours li 
professé en Sorbonne sur la Phonation et Audition. Libéré de tout ce qui tt 
technique, le manuel se présente avec le simple dessein de suivre le sort de l’onde s 
de son point de depart jusqu’a son arriv il ne contient que celles des rches 
l’auteur qui intéressent les professeurs et les ¢léves de chant et de diction 

E. I 
Om Besaettelser (Sur la Pos ion), par Auguste Wi 1 vol. de 47 p., 8 
Levin ¢ Munksgaard, Copenhagu 1924 
(uant raspecl purement ext ir ct surtout quant aux ps ychomec! 

TT Lats d ) sion Paulr is ne di il pas senticllement 

talogu le n yur ilires religieux © teinte mystiqu t démonoman i 

1 imnique ete. Se basant r des observations personnelles de cette sor 

1 preci les psychomécanismes assez complexes qui sont a la base d : 

by mentaux, facteurs d’ordre ps gue el qui sont, en meme temps, l 

ilhopla s. Il s’agit de traumatismes moraux de contenu trés varie 

i! ieurs, surtout sexuels, desir ) $ ce. Par étude de ces cas pathologiqu 

obl { i laissan plu fond le la vie psy yzique norma 

| n Lrou\ ss om ient l npt 

! | I indivicuelle moindt 1 1 
t y i i 
Etudes de Psychiatrie sociologique, par Henri DAMaye, un volume in-12de Loe 
Maloine, édit Paris, 19d. 

Cet ouv! Ludie les nombt s variétés de demi-fous, qui dans tous les 
troublent el vicient existence ens normaux ; les anomalies neuro-psychiqu 
I inds facteurs des miséres humaines et la prophylaxie des troubles ment 
I 1 par exe ced iéliorer notre état social. I! faut protéger la societ 
I tion rn s des ] ‘ i vulentit s déficients I itaux |! 

d lf surtout itour Venfat de sollicit mettre Venta 
l’abri des caus tendant la fall devier, s'elforcer de comprendre lenfat | 
| inomatlies. A ces divers points de vue k petit livre 


E. F. 


ylume in-8° de 204 pages avec 


114 figur 
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maye SUs¢ itera lintérét des médecins, des sociologues et de tous ceux qui ont pris pour 
ectif de leurs travaux et de leurs pensées l'amélioration morale et physique dé 
homme et ade la sociel¢ I I 

L'Année Psychologique. 24° an: 19 P par Henri P - Professeur au 
College de France et 2 l'Institut de Psychol I Université de Paris. Directeu 


Le XXIV® volume 


e Conlempora 


cle in / 


yrties disLinctes : des mémoires origi 


y trouvera tout dabo 


erminés: celle du Ge 


rd des etudes 


néral Journ 


siologique de la 


Sorbonne, 1 vol. in-8, de la Bibli 


ée, Librairie Félix Alcan, Pat 1924 


com 
nauxr ( san 
ir la pe ) lo 
da le volun 
pplique ta ps 
ir les problem 
sur les sensat 


téressantes données sur les lois psychophysiques, ap} 


) 


wux tireurs : ¢ e de M. K.ucharski (la sensation tonal 
ntre que l’on peut reconnaitre la hauteur d'un i 
ym, ce qui est une donnée importante pour la théorie 
recherches, le professeur Forster, de Prague, expose ut 
1 vision des couleurs. Voici maintenant des travaux de 
sur | leéterminism finement inalyse ue. 
M. ¢ Bussard, sur le dressage automatiqu m 
e¢ lanimal est poss bl Dans un meém cor 
Oxford, M. P 1 examin | : 
1 temps nt l 
temps est rem n lestion pa 
< lL) Decrol ic psye i 
i i i tl ‘ 
bifc ) | Notes et Revu 
Vitec { ma Y 
' | 
= i 
| 
, ] | 
it, d : it 
L'Année Thérapeutique 
( ' " , | ju 
s médication uvelles. tous les l le { 


rte comme les précédents deux 
ses embrassant la vaste produc- 
4 
ry, ® om arama mar | 
1 exempt! remarquabk 


le psychophysiol ie nettement 
l i ll outlre dll 
rl Putil indications pratiques 


xige-t-elle plusieurs vibrations 
nt on a percu une seule vibr 
vuditive. A cote d et expose I 
e curicuse theorie dynaimique d 
sychologie zoologique, de M. Et 
lacement des nids d s Vespide 
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seulement en France, mais dans les principaux pays du monde, y sont passé en re 


thérapeutiques nouveaux. classés par maladies et symptomes : 

Parmi les chapitres qui peuvent intéresser le neurologiste, nous citerons l’encéphalit, 
épidémique, l’épilepsie, le goitre exophtalmique, les dyspepsies nerveuses, etc 

La seconde partie comprend les actualités en matiére de méthodes et techniques théra 
peutiques : Anesthésiques locaux, Injections intraveineuses. Exsanguination, lransfy 


sion. Ponction lombaire, etc. R, 


ETUDES GENERALES 


PHYSIOLOGIE 





Diabéte sucré par Lésion Nerveuse, par Jean Camus, J.J. Gournay et A. Le Gran 


Presse médicale, n° 16, p. 249. 25 févr. 1925 (8 figures 


Les auteurs ont obtenu le diabéte sucré expérimental au moven de !introduction d 
tubes capillaires de verre chargés d’acide gras dans la région tubérienne des lapins 
9 de leurs opérés ont présenté un diabéte d'une durée de une a plusieurs semaines, don 
beaucup plus persistant que le diabéte par piqdre du quatriéme ventricule, lequel n 


dure que 5 ou 6 heures, L’étude en coupes sériées du tuber des lapins dia bétiques a 


montré, dans tous les cas sans exception, que le noyau paraventriculaire était lésé dans 


une étendue plus ou moins grande, et que dans la plupart des cas le noyau propre du 


tuber était également touché. Chez les lapins non rendus diabétiques le tuber n'avait pas 


été atteint ou, s‘il Pavait été, les deux noyaux en question étaient indemnes. Les lésions 


des deux noyaux doivent @tre retenues comme productrices du diabéte, la lésion d 
noyau paraventriculaire cemmandant la glycosurie, et celle du noyau propre du tuber 


la polyurie associée (Camus et Roussy E. | 


La Chronaxie en théorie et en pratique, par Louis Lapicgue, Bull. de ! Académie de 


Medecine, t. 93, n° 9, p. 229, 3 mars 1925. 


La chronaxie est une donnée expérimentale riche de signification physiologique et 
pathologique, un chiffre qu’avee une installation trés simple il est facile d’obtenir suffi 
samment exact ; le médecin électricien et le neuropathologiste auraient tout avantagé 


faire de la chroxinamétrie un usage courant. E. F. 


SEMIOLOGIE 





Etude du Réflexe de Bechterew-Mendel, Réflexe Tarso-phalangien ; sa valeur 
sémiologique, par Rimsaup et Boucer, Presse médicale, n° 19, p. 297, 7 mars 192% 


Dans certains cas pathologiques la percussion de la face dorsale du tarse détermine! 


vue, 
L’ouvrage est divisé en deux parties. La premiére embrasse les médications et procédés 
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flexion des 4 derniers orteils ; l’existence de ce réflexe permet d’affirmer la lésion pyra- 
midale et de préciser que cette lésion atteint la région médullaire. E, F. 


Contribution a l'étude des Réflexes de Dé fense et des Troubles de la Sensibilité 
dans le Mal de Pott, par F. Vizrowt, Neurologica, t. 41, n? 5, p. 251-261, sept.-oct. 
1924 (1 planche). 

L’auteur envisage la possibilité d’une relation entre le comportement des réflexes de 
séfense et celui des troubles de la sensibilité 4 propos de deux observations de ma! de 
Pott A marche rapide comparables au cas de Claude et Rouillard. 

F, DELENI. 


Accidents Nerveux d'origine organique dus a l’Electrocution, par O. Crovzon, 
Marseille-Médical, 15 janvier 1925 


La circulation du liquide céphalo-rachidien, par Americo VALERIO, Brazil-Medico, 


an 39, vol. 1, n° 2, p. 15, 10 janv. 1925. 


Considérations cliniques sur les relations entre la tension sanguine et la tension 
du liquide céphalo-rachidien. Déductions thérapeutiques, par A. Dumas et 
ConpaMin, Sociéié médicale des hépitaux de Lyon, 3 mars 1925. 


Le rapport entre la tension artérielle et la tension du liquide céphalo-rachidien peut 
varier entre 20 (TA 15cm. de mercure, TCR 10 cm. d'eau) et 10 (TA 12 cm. de mercure, 
TCR 16 cm. d'eau) sans que l’ont ait affaire a des cas certainement pathologiques. 

Les auteurs ont étudié ce rapport dans les hypertensions artérielles bien tolérées et 
mal tolérées (céphalées, vertiges, crises épileptiformes) et dans les cas d’hypotension 
urtérielle 

lls concluent : 

lo Que hypertension artérielle bien tolérée s’accompagne généralement d'une élé- 
vation proportionnelle de la tension céphalo-rachidienne, laissant au quotient sa valeur 
considérée comme normale entre 10 et 20. 

2° Que les hypertensions mal tolérées sont celles ob l’élévation de la tension céphalo- 
rachidienne est proportionnellement plus marquée que celle de la tension artérielle, le 
quotient restant au-dessous de 10, l’inverse se produisant quelquefois et le quotient dé- 
passant 20, 

3° De méme dans les cas d’hypotension, il n’y a pas accident tant que le quotient reste 
lans ses limites normales, 

Les sanctions thérapeutiques suivantes en découlent dans le traitement des troubles 
cérébraux des hypertendus : aux saignées et aux rachicentéses qui risquent de troubler 
brutalement le rapport, doit étre préférée la méthode des injections intraveineuses de 
solutions hyper ou hypotoniques pour rétablir le rapport (tension artérielle sur tension 


lu liquide céphalo-rachidien) dans ses limites normales J. DECHAUME, 


ETUDES GENERALES 
CERVEAU 
ne 
Sur la Genése hépatique ds certains Syndromes anatomo-cliniques du Corps 
Strié, par M. La Torre, Policlinico, sez. med., an 31, fase. 10, p. 559, oct. 1924. 
Les altérations hépatiques d’abord tenues pour caractéristiques de la maladie de Wil- 


REVUE NEUROLOGIQUE, — T. 1, N° 5, mar 1925. 17 
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son ont été retrouvées dans la pseudo-sclérose, dans le spasme de torsion, dans l’athé. 
tose double, dans le parkinsonisme postencéphalique ; ces maladies appartiennent a 
un seul et méme groupe anatomo-pathoclinique et pathogénique. 


F, DeLENt. 


La Localisation des Tumeurs Cérébrales par la méthode des Injections colorées 
intra-ventriculaires, par T. be MAnrec, Bull. el Mém. dela Soc. nat. de ¢ hirurgie 


t. 51, n° 9, p. 299, 4 mars 1925 (Voy. R. N., fév. et mars 1925, p. 229 et 377 


Provocation de l’Epilepsie jacksonienne par l'Hyperpnée expérimentale. Va. 
leur diagnostique de ce Test clinique, par Georges GUILLAIN, Th. ALAJOUANIN 
et THEVENARD, Bull. el Mém. de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, an 4], n 


p. 341, 6 mars 1925. 


La respiration volontaire profonde, prolongée un quart d’heure, provoque chez lj 
dividu normal des phénoménes tétaniformes et chez le malade nerveux des troubles 
divers ; chez le jacksonien étudié, le test, au bout de six minutes, amenait la crise, ce q 
permit de préciser le diagnostic et la localisation d'une tumeur cérébrale. L’épreuve d 
l"hyperpnée est de valeur diagnostique importante dans les cas de ce genre 

E. F. 


£oixante-douze Trépanations pour Blessures de Guerre traitées par la Suture 
primitive. Résultats neuf ans aprés, par Béeraup (ile Blida). Bull. el Mém. d& 


Soc. nat. de Chirurgie, t. 41, n® 7, p. 194, 18 févr. 1925. 


La communication"de M. Béraud et le rapport de M. de Martel sont d’un grand intérét 
chirurgical. L’histoire des 72 trépanés donne une double statistique (résultats proches 
conséquences éloignées) sensiblement plus favorable que la généralité des statistiques 


analogues. E F. 


BULBE 





Le Nystagmus rotatoire a direction unique ‘/horaire ou antihoraire) dans les 
Affections unilatérales du Bulbe, en particulier dans la Syringobulbie 
ANDRE-THomas, Paris-Médical, an 15, n° 11, p. 241, 14 mars 1925. 


pat 


Cing observations de nystagmus rotatoire chez des malades atteints d'une affecti 
unilatérale du bulbe ; dans quatre cas le nystagmus est orienté en sens inverse de | 
marche des aiguilles d'une montre, dans un cas sa direction est horaire ; dans un cas k 
nystagmus persiste dans la fixation directe, dans les quatre autres on ne l’observe qué 
dans le regard latéral. Le nystagmus rotatoire n’appartient qu’aux lésions basses du 
bulbe, et la répartition des autres symptémes établit une relation entre le nystagmus 
antihoraire et les lésions de 'hémibulbe droit, entre le nystagmus horaire et les ésions 
de ’hémibulbe gauche. Les faits exposés montrent qu’il ne faut jamais négliger d’exe 
miner la motilité des globes oculaires ; la constatation de quelques secousses rotatoires 
aiguille le diagnostic vers une lésion basse du bulbe ou la syringobulbie ; les secousses 
doivent étre particuliérement recherchées dans les directions du regard en bas et ea 
dehors. E. F. 
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MOELLE 
———— 


La Sclérose en plaques est-elle d origine syphilitique ? par Henri DUroun et Marcel 
Ferrv, Pull.et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaur de Paris, an 41, n+ 9, p. 346, 6 mars 
1925. 

Deux scléroses en plaques de date déja ancienne chez deux syphilitiques. Ces cas s‘a- 
joutent 4 une série d’observations pour fournir de bons arguments a l’étiologie syphili- 
tique de la ‘sclérose en plaques et a l’identification de la syphilis du névraxe a type 
clinique de sclérose en plaques avec la sclérose en plaques. — MM. VINCENT et SE&zaRy 
combattent l'opinion de M. Dufour. E. F. 


Les Troubles Mentaux dans la Sclérose latérale amyotrophique, par Ludo VAN 
BoGAERT, Encéphale, t. 20, n° 1, p. 27-47, janv. 1925 


Les recherches de l’'auteur ont porté sur 31 cas de sclérose latérale amyotrophique 
observés en l'espace de 3 années; dans 19 cas il n'y avait ni troubles psychiques propre 
ment dits, ni déficit intellectuel, mais il existait le plus souvent un état affectif parti- 
culier ; chez 2 malades les troubles affectifs étaient plus accentués ; enfin dans dix cas 
les troubles psychiques étaient assez caractérisés pour pouvoir étre groupés sous l’ap- 
pellation de formes mentales de la sclérose latérale amyotrophique. 

Ainsi dans l'ensemble les troubles psychiques peuvent revétir deux formes : celle d'un 
état mental caractérisé par des variations brusques du caractére et de 'humeur ou par 
lindifférence et une euphorie puérile, ou bien celle d'un véritable syndrome mental ; alors 
les troubles affectifs peuvent revétir l’allure de la mélancolie ou de la psychose maniaque 
dépressive et les troubles intellectuels peuvent aller d'un simple affaiblissement a la 
démence complete. 

L’évolution rapide et la gravité de la sclérose en plaques font que sa symptomato- 
logie mentale n’atteint pas l’éclat de sasymptomatologie organique; les malades qui en 
sont atteints ne deviennent jamais des psychopathes d’asile ni de tribunal; mais l'étude 
psychiatrique, loin de s’occuper seulement des « aliénés «, doit s'intéresser 4 tout malade 
lont les fonctions psychiques sont perturbées ; les troubles mentaux des affections ner- 


veuses organiques méritent surtout d’étre bien connus E. F. 


Un cas de Sclérose latérale amyotrophique pseudo-polynévritique, observée chez 
une aliénée atteinte de tuberculose intestinale, par C. Trériakorr et M. de! 
Amoriu. Memorias do Hospicio de Juquery, Sao Paulo (Brasil), n° 1, 1924 (7 p. fig 


Malade présentant des signes de démence précoce, avec entérite grave, chez qui, quel- 
ques mois avant la mort, apparut une parésie des membres inférieurs avec affaiblisse- 
ment des réflexes tendineux, extension plantaire unilatérale et quelques phénoménes 
bulbaires. 

A examen histologique, dégénération systématisée des faisceaux pyramidaux parti- 
culiérement nette dans la région dorso-lombaire et lésions dégénératives subaigués des 
cellules radiculaires de la moelle et du bulbe ainsi que des cellules de Betz. Les auteurs 
concluent qu'il s'agit d'un cas de sclérose latérale amyotrophique 4 forme pseudo- 
polynévritique : c’est 4 cette affection qu’ils rapportent les troubles psychiques observés 

A, LEMAIRE, 


Considérations sur un cas atypique de Sclérose latérale amyotrophique, par 
Stefano Perrier, Riforma med., an 41, n° 1, p. 5, 5 janv. 1925. 


Relation d'un cas chez un homme de 46 ans ; le début par la ceinture scapulaire et la 
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lenteur de l’évolution dans une premiére période imposaient la discussion du diagnostic 

et la différenciation d’avec les dystrophies musculaires. Une autre particularité est 

laggravation rapide aprés un traumatisme subi. F, DELENI, : 

Sur un cas de Myélite chronique centrale ou péri-épendymaire, par Max Gop. 
zalez OLAECHIA, Revista de Psiquiatria e Disciplinas coneras, Lima, t. 5, n° 4, p. 239. 
350, octobre 1924. 


La Thérapeutique moderne de la Poliomyélite antérieure aigué, par Francesco 


SABATUCCi, Policlinico, sez. med., An 31, fase. 11, p. 569-593, nov. 1924. 


tevue synthétique et critique et contribution personnelle. FF, DELENI, 


Arthropathie Tabétiqueatype hypertrophique, par P. Gasraup et J. H. Marcuanp 
(de Paris). Journal de Radiologie et d’ Electrologie, t. 9, n° 1, p. 29, janvier 1925, 


Dans cette observation, les lésions présentent un caractére hypertrophique excep- 
tionnel, ainsi qu’en témoignent les radiographies reproduites. 


ANDRE STROHL, 


Sur une affection particuliére de la colonne Vertébrale chez l'enfant simulant 
le Mal de Pott (ostéo-chondrite vertébrale infantile, vertebra plana), par 
Jacovues Ca.tveé (de Berck-Plage). Journal de Radiologie et d’ Ele lrologie, t. 9, 


n° J, p. 22, janvier 1925 (5 pages, 6 fig.). 


Les signes qui distinguent cette affection du mal de Pott sont : 
1° L’atteinte d’un seul corps vertébral. 


t sous jac ents 


2° L’intégrité absolue des disques sus ¢ 
3° La néo-formation cartilagineuse 
1° L’augmentation de densité osseuse, 


5° La régénération du novau osseux. ANDRE STROHL, 


Quelques considérations sur le traitement du Mal de Pott, par Marcel Ory, Ar- 


chives méd, belges, an 77, n® 12, p. 1057, déc, 1924. 


MENINGES 





Auto-vaccinothérapie dans un cas de Méningococcémie avec Méningite a Ménin- 
gocoques B. Guérison, par G. Etienne, Francrort et Dompray, Bull. et Mém. 


de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, t. 41, n° 8, p. 316, 27 févr. 1925. 


Observation remarquable par l’évolution trainante de la maladie et par le traitement 
qui fut appliqué. Le sérum polyvalent s’était montré inactif et méme il avait provoque 
des accidents s’opposant nettement a toute nouvelle injection desérum. Par contre, par 
trois fois, les injections d’auto-vaccin amenérent une amélioration nette de cette ménin- 
gococcie pseudo-palustre qui menacait d’étre cachectisante. La guérison semble défi- 


nitive, aucun symptome n'‘ayant reparu depuis quatre mois. E. F. 


Le Syndrome de Korsakoff au cours de la Méningite, par M™° ZyLBERLAST 
ZAND. Rocznik Psychiairyczny (L’Annuel psychiatrique, Varsovie), t. 2, p. 55, 1925. 


Les troubles psychiques de la méningite tuberculeuse sont différents de ceux des 





Ne 


Le 


agnostic 
arité est 


ix Gon- 
p. 239- 


aNnCcesco 





ANALYSES 717 


autres formes de méningite ; dans deux cas, l’auteur a vu le syndrome de Korsakoff 
dominer la symptomatologie de la méningite. E. F. 


La Méningite Tuberculeuse a répétition, par C. Lorri, Policlinico, sez. med., 
an 31, n° 11, p. 593-608, nov. 1924. 


Considérations a propos de histoire d'une malade qui, dans son enfance et au cours 
je ces trois derniéres années, présenta des poussées méningitiques, les unes graves, les 
autres bénignes, en rapport avec un point de tuberculose rachidienne. 

F. DELENI. 


Un cas de Méningo-encéphalite tuberculeuse avec accés jacksoniens, par V1a- 
arp, LANCELIN et DarLeGcuy, Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, 


an 41, n° 12, p. 517, 27 mars 1925. 


Un gros tuberculome comprimait la frontale ascendante gauche dans sa partie supé- 
rieure ; autres lésions tuberculeuses multiples, typiques et atypiques, de l’axe nerveux. 
E. F. 


Un cas de Méningite tuberculeuse dont la guérison se maintient depuis onze 
mois, par VIALARD et DarteGuy, Bull. et Mém. de la Soc. Mém. des Hoépitaur de 


Paris, t. 41, n° 12, p. 522, 27 mars 1925. 


L’observation s’ajoute aux cas de méningite tuberculeuse (ici identifiée par la cli- 
nique, le laboratoire et l'inoculation au cobaye) terminés par la guérison. 


E. F, 


NERFS ET SYMPATHIQUE 





Neurotomie rétro-gassérienne, par Ropineav, Bull. el Mém. de la Soc. nationate 


de Chirurgie, t. 51, n° 12, p. 386, 25 mars 1925, 


Les Névrites post-sérothérapiques, Polynévrites ou Névrites localisées, par 


ANDRE-THOMAS, Presse médicale, n° 14, p. 217, 18 février 1925. 


Rappel des cas déja publiés de paralysie post-sérothérapique et description de deux 
cas nouveaux. Ces deux observations différent beaucoup l'une de l'autre. Le début se 
fait dans la premiére par des accidents sériques; douleurs et paralysies sont localisées a 
la racine du membre supérieur ; dans la méme région zone d’anesthésie avec disparition 
du réflexe pilo-moteur. Le second cas, sans accidents sériques du début, est un type 
le polynévrite sensitivo-motrice des membres inférieurs et le réflexe pilo-moteur est 
partout normal. Il importe de nettement séparer, au point de vue de la pathogénie, 
les névrites post-sérothérapiques localisées déterminées par une lésion radiculaire ou 
ronculaire en foyer (névrites urticariennes), des polynévrites de types diffus et d’ori- 


gine toxique. E. F. 


Observations de Sciatique avec lésion osseuse vertébrale, par LAQUERRIPRE 


de Paris). Société francaise d’ Electrothérapie, 27 janvier 1925. 


Le premier cas se rapporte & une malade chez qui la radiographie montre la présence 
I 


d'une petite piéce osseuse (probablement rudiment de cote) s’articulant 4 la partie supé- 
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rieure du bord droit de la derniére lombaire. Les deux autres cas concernent des Mala- 
des chez qui les altérations osseuses seraient. dues 4 des cancers. I] faut radiographier 
les malades atteints de sciatique surtout si elle résiste au traitement. 


ANDRE SrTROUL, 


Résection du Sympathique cervical gauche pour Angine de poitrine. Résultat 
éloigné de dix mois, par GERNEZz, Bull. et Mém. de la Soc. nat. de Chirurgie, t, 4). 


n° 7, p. 228, 18 fév. 1925. 


Résection totale du sympathique cervical gauche avec ses trois ganglions chez unema- 
lade en état de crises subintrantes d’angine de poitrine. Résultat général satisfaisant 
malgré la persistance de douleurs et l’existence de troubles vaso-moteurs et autres. 

E. F. 


Sur une nouvelle Opération Sympathique (section des rami communicantes 
efficace dans les syndromes douloureux des membres, par R. Lericue. Sociét 
médicale des Hépilaux de Lyon, 3 mars 1925, 


L’auteur a constaté que certaines algies au niveau des membres ne cédent pas 


a 
sympathectomie périartérielle ; la cordotomie est peu pratique car elle crée des anes- 
thésies étendues ; la radicotomie postérieure est mutilante et produit aussi des anes- 
thésies génantes, des parésies réflexes et des cedémes parfois considérables. 
Sur un malade qui avait des troubles douloureux intenses au niveau d’un moignor 
d’amputation de l’avant-bras, l'auteur sectionna les rameaux communicants antérieurs 
lf rameau communicant dorsal, 8, 7, 6, 5¢* rameaux communicants cervicaux, plus les 
deux racines du nerf vertébral). Les douleurs qui avaient résisté 4 une sympathectomic 
disparurent le soir méme de l’intervention. 
L’auteur a exécuté deux fois la méme intervention avec des résultats également bons, 


J. DeECHAUME, 


Les Fonctions Végétatives chez homme et leur coordination, par William J. 


Mayo, Archives méd. belges, an 77, n° 12, p, 1049, déc, 1924. 


Le Systéme Nerveux Végétatif et les troubles psychiques, par J. MAzt rkiewicz, 


Rocznik Psychjalryezny (L’Annuel psychiatrique, Varsovie), t. 2, p. 35, 1925, 


La sécrétion interne ne peut affecter le psychisme que par l’intermédiaire du systém 
nerveux végétatif, qui est la base méme de l’affectivité; celle-ci est troublée primitive- 
ment dans les psychoses 4 symptomes végétatifs et les autres manifestations psychiques 


n’y sont que secondaires, E. F. 


Action Antinévralgique des Médicaments agissant sur le Systéme Nerveux de 
la Vie Végétative, par C. OzreEcnowsk1, Soc. polonaise de Biologie, 26 nov. 1924. C. 
R. Soc. Biol., t. 91, p. 1475, 1924. 


GLANDES A SECRETION INTERNE 
ET SYNDROMES GLANDULAIRES 








Sur la physiologie pathologique de la Thyroide, par Pimenta BUENO, Brazil-Medico; 


an 39, vol. 1, n° 8, p. 93, 21 fév. 1925, 
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Contribution 4 la connaissance des rapports Thyroidiens-Surrénaux, par P. G. 
Dat CoLto, Policlinico, sez. med., t. 32, n° 4, p. 191-208, avril 1925. 


Les chiens traités longtemps par les extraits surrénaux ont la thyroide en hyperfonc- 
tion ; les chiens privés de surrénales ont la thyroide en hypofonction. L’administration 
prolongée de thyroide provoque l’'augmentation de la sécrétion adrénalinique et la thy- 
roidectomie sa diminution. Il y a entre les fonctions thyroidienne et surrénale une soli- 


jarité dont l’histologie fait la preuve. F, DELENI, 


Syndrome Psychique grave épisodique dans la maladie de Basedow. Radio- 
thérapie. Guérison trés rapide, par Musin (d’Amieris). Sociélé francaise d’ Electro- 


thérapie, 23 décembre 1924 


Intéressante observation d'une malade atteinte de maladie de Basedow et présentant 
lepuis huit jours une véritable psychose caractérisée par des obsessions, des phobies 
et des hallucinations, avec une agitation maniaque extrémement violente qui semblait 

cessiter l'internement, 

\prés une séance de radiothérapie, les symptémes d’agitation maniaque ont disparu 
et la tachycardie et le tremblement ont été trés améliorés, Quatre autres séances de 
radiothérapie aprés lesquelles la malade guérie de ses troubles mentaux reprit ses occu 


palions. ANDRE STROHL, 


Union de la Radiothérapie et de 1 Electrothérapie dans le traitement du Goitre 
exophtalmique, par Fraikin (de Neuilly). Sociélé francaise d’ Electrothérapie, 


27 janvier 1925. 


Observation d'une malade présentant depuis 9 ou 10 ans des signes de goitre exoph- 
talmique, que la radiothérapie n’a pas amélioré et qui a été complétement guérie par la 


galvanofaradisation. ANDRE STROHL, 


L'action de la Galvano-faradisation dans la maladie de Graves jugée par le Mé- 
tabolisme basal, par DeL_urnm (de Paris). Sociélé francaise d’ Electrothérapie, 23 dée- 


cembre 1924, 


Résultats du traitement de 15 malades par la galvano-faradisation: 11 ont eu leur 
métabolisme trés diminué et ont parallélement été améliorées ou guéries. L'électro- 
thérapie, comme la radiothérapie, constitue un excellent traitement de la maladie de 
Graves. I] conv ient d’employer simultanément, par séries alternées, ces deux médica- 
tions pour agir le plus rapidement possible sur la maladie. 


André STROHL, 


Tétanie Parathyréoprive et Greffes Parathyroidiennes, par CHuARBONNEL, J. de Chie 


rurgie, t. 25, n® 2, p. 112-132, février 1925. 


Exposé de la question des greffes parathyroidiennes dans la tétanie parathyréoprive 
‘ propos d'un cas personnel. De cette étude d’ensemble se dégage la nécessité absolue, 
sauf en cas de cancer thyroidien massif, de conserver les parathyroides en place dans 
toute thyroidectomie. Une fois la tétanie déclarée, on ne peut pas compter sur un résul- 
tat thérapeutique quelconque en face d'une tétanie suraigué; les greffons n'auraient pas 
le temps de prendre ni d’agir. Dans les cas subaigus ou chroniques ot l'on peut espérer 
‘a persistance de quelque parathyroide normale ou accessoire il faut agir pour permettre 


a la glandule de s'hypertrophier ou a des vicariances de s’établir ; thérapeutique anti- 
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toxique, calmante et calcique, opothérapie parathyroidienne si possible sont indiquées 
et surtout on fera la greffe parathyroidienne, soit homoplastique, soit hétéroplastique 
renouvelée autant qu’il sera nécessaire. E. F. 


Les Glandes endocrines et les troubles mentaux, par W. STERLING, Rocnzik Psy. 
chjatryczny (L’Annuel psychiatrique, Varsovie), t. 2, p. 11, 1925. 


Il existe vraisemblablement un rapport étiologique entre les altérations des fonctions 
endocrines et les troubles mentaux qui les accompagnent ; la sécrétion interne joue up 
role important dans la détermination du caractére psychique et du tempérament psy. 
chopathique de l’individu. E. F. 


De la casuistique psychiatrique des troubles de la sécrétion interne, par | 
Wicuert, Rocznik Psychjatryczny (L’ Annuel psychiatrique, Varsovie), t. 2, p.99, 1925 


’ 


MALADIES INFECTIEUSES 





Un nouveau cas de coexistence chez le méme malade de Manifestations Syphi- 
litiques cutanées et nerveuses, par Clément Simon et THroLiet, Bull. de la Soc 


jr. de Dermatologie et de Syphiligr., n° 3, p. 133, 12 mars 1925. 


Coexistence de syphilides tuberculo-squameuses tertiaires et d’un début de paraplégi 
d’Erb ; ainsi que ses nombreux analogues il va a l’encontre de ’'hypothése d’un doubk 
virus syphilitique. BE. F. 


Les délais de maturation des syndromes chroniques de l'Encéphalite épide- 
mique, par L. BErte, et A. Devic, Sociélé médicale des hépitaux de Lyon, 3 mars 


1925. 


Les auteurs étudient le mode de début des syndromes encéphalitiques chroniques 
dans leurs rapports avec les épisodes aigus de la maladie, et ils cherchent a en tirer des 
conclusions pathogéniques. 

Ils divisent les faits en quatre groupes : syndromes parkinsoniens ou états figés 
développés lentement, mais en liaison immédiate avec une poussée aigué d’encéphalite 
épidémique ; syndromes développés avec un intervalle libre, parfois trés prolongé (parmi 
divers exemples, une malade eut trois grossesses entre l'encéphalite aigué et le début 
du parkinsonisme) ; syndromes chroniques développés insidieusement sans !a moindre 
atteinte aigué appréciable ; syndromes développés rapidement en pleine période encé- 
phalitique aigué. 

On peut quelquefois, pendant lintervalle « libre », déceler de petits troublesprémo- 
nitoires, qui sans étre pathognomoniques, peuvent mettre sur la voie du diagnosti 
de l’asthénie anxieuse avec insomnie rebelle; des troubles vaso-moteurs ; des douleurs 
localisées 4 un membre et pouvant faire croire a une compression vasculo-nerveuse (deux 
observations dont l'une fut opérée pour une céte cervicale supplémentaire qui n’exis- 
tait pas et dont l'autre faillit étre également opérée). 

Les auteurs remarquent que nous ignorons complétement la facon dont débute en 
réalité le processus chronique ; ils estiment qu’une lente maturation est nécessaire, et 
que dans les cas 4 début apparemment brusque au cours d’une poussée encéphalitique 
aigué, individu était en période d’incubation silencieuse depuis longtemps. 


J. DECHAUME. 
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Syndrome Adiposo-génital lié 4 une Encéphalite léthargique, par L. River, 
L. Rovgueés et Ch. JAny, Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hépitauz de Paris, t. 41, 


n°8, p. 311, 27 févr. 1925. 


\u cours d'une encéphalite léthergique a évolution lente, une femme de 31 ans a pré- 
senté deux complications, l'une épisodique, une rétention d’urine qui céda a l’injection 
de pilocarpine, l'autre durable, le syndrome adiposo-génital. Le syndrome est complet : 
suppression des régles, polyurie, obésité. Sous l’influence d’opothérapies appropriées, 
la polyurie a disparu la premiére, les régles sont revenues au bout de sept mois et l’o- 


pésité finit par s’atténuer. E. F. 


L'Encéphalite spontanée du lapin et le probléme étiologique de 1'Encéphalite 
«expérimentale » dite « dérivant de la Paralysie générale», par Francesco Bon- 


FLIGLIO, Policlinico, sez. prat., an 32, n° 11, p. 377-385, 16 mars 1925. 


Toute I’ceuvre expérimentale accomplie jusqu’a ce jour et qui a permis d’obtenir chez 
le lapin l’encéphalite par inoculation de virus divers (virus de l’encéphalite épidémique, 
de 'herpés, de la syphilis, de la paralysie générale) est entachée d'une cause d’erreur 
fondamentale : l’existence de l’encéphalite spontanée de cet animal. A qui trouverait 
cette conclusion exagérée, on peut répondre par un fait démontré : l’encéphalite du la- 
pin obtenue par inoculation de fragments de cerveau paralytique n’a aucune relation 


je dérivation avec le spirochéte pale F. DELENI, 


Tétanos guéri. Chloroformisation et sérothérapie antitétanique, par Henri Dvu- 
rour et Duname., Bull. el Mém. de la Soc. méd. des Hépilaux de Paris, an 41, 


n° 12, p. 491, 27 mars 1925. 


Une chloroformisation, au cours de la sérothérapie, a eu les effets les plus heureux ; il 
semble que le chloroforme ait permis au tissu nerveux d’étre influencé par les anticorps 


du sérum de facon inaccoutumée. E. F. 


Vaccine et Zona vaccinal dans le territoire cutané correspondant ala Vaccination, 


par L.Cuatevurer. Bull. de Soc. fr.de Dermatologie et de Syph., n® 2, p. 97, 12 févr. 


1925 


Sérum Zonateux et Varicelle, par Sicarp et Parar. Bull. ef Mém. de la Soc. méd. des 
Hépitaur de Paris, t. 41, n° 8, p. 301, 27 février 1925 


Deux enfants injectés de sérum d’un zonateux guéri ont contracté la varicelle. Ce 
fait s'ajoute aux objections des dualistes : la varicelle immunise contre la varicelle et 
non contre le zona ; on peut varicelliser les enfants mais l’inoculation du zona ne donne 
lieu 4 aucune réaction : lymphocytose rachidienne dans le zona, pas dans la varicelle ; 
kératite du lapin par inoculation varicellique, rien avec le liquide zonateux ; Vinjection 
du sérum de zonateux ne préserve pas de la varicelle. L’unité étiologique du zona et de 
la varicelle ne saurait étre établie que sur de nombreuses preuves cliniques et biologiques ; 
jusqu'ici la démonstration de l'identité des deux maladies n'est pas faite. 

E. F. 


Sérum Zonateux et Varicelle, par Arnold Netrer, Bull, et Mém. de la Soc. méd. 
des Hépitauz de Paris, an 41, n° 9, p. 321, 6 mars 1925. 
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Maladie pseudo-hystique du crane. (Maladie osseuse de Recklinghausen locg. 
lisée au crane. Hérédo-syphilis), par André Litri et M"e Alice Limosster, By 


el Mém. de la Soc. méd. des Hépilaux de Paris, an 41, n® 12, p. 504, 27 mars 1925, 


Crane et tibias de Paget, induration des corps caverneux, albuminurie, etc 
chez une Syphilitique peut-étre héréditaire, par Ch. Aupry, Bull. de la Soc. + 


de Dermatologie et de Syph., n® 2, p. 95, 12 févr. 1925. 


Ostéomalacie chez une jeune fille de dix-sept ans, par I. Urnecuia et I. Bor 
Bull. et Mém., de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, t. 41, n® 12, p.511, 27 mars 19% 


Un cas de Pseudo-hermaphrodisme, par Loustre et Lover, Bull. de la Soc, jr 
Dermatologie el dé Syph », nes, p 53, 12 févr. 1925 


Scléerodermie et Syphilis (Un cas de Sclérodermie avec Ostéites syphilitiques 
multiples et Tabes fruste), par André Léri, R. BArTHELEMy et M¥e A, Livossu 
Bull, et Mém. de la Soc. méd. des Hépiiaux de Paris, an 41, n° 9, p. 324, 6 mars 192 


Sclérodermie généralisée sans aucun signe d’insuffisance endocrinienne. B. W. négati 
lans le sang, mais lymphocytose rachidienne, ostéites craniennes disséminées révélées 
par la radiographie, abolition du réflexe achilléen gauche et quelques autres troubles d 
la réflectivité. La syphilis semble jouer un réle important dans !'étiologie de certaines 


sclérodermies. E. F, 


Syndrome du Recklinghausen et Acromégalie, par Louste, CaILiiau et Darou 
Bull. de la Soc. jr. de Dermatologie et de Syph., n® 2, p. 54, 12 févr. 1925. 


Nouveau cas de cette coexistence. La maladie de Recklinghausen resta simplemer 
pigmentaire jusque vers l’age de 20 ans ; alors commencérent 4 apparaitre les tumeur: 
cutanées et 4 se manifester les symptOmes de l'acromégalie conditionnée par une tu 


meur de Vhypophyse. E. F. 


Note sur les altérations du Systéme Nerveux dans deux cas de Myopathie 
par Cu. Forx et I. Nicotesco, Soc. de Bivlogie, n° 5, p. 354, 1924. 


L*étude de deux cas de myopathie, l'une facio-scapulo-humérale, l'autre général 
sée, ont montré des lésions cellulaires, sans atteinte des voies myéliniques, ni des ¢ 
ments vasculo-mésodermiques, au niveau des localisations suivantes : 

1° Noyaux moteurs ponto-bulbo-médullaires correspondant aux groupes must 
laires touchés . 

2° Diverses formations du névraxe rattachées aux voies extra-pyramidales et 
systéme nerveux végétatif. 

Il s’agit d’un processus d’atrophie lente, réalisant le type des Iésions abiotr 
phiques, et de modifications d’ordre progressif de la névroglie. 

A propos des lésions observées au niveau des formations extra-pyramidales et veg 
tatives, les auteurs notent l’analogie qui existe entre la disposition de ces lésions ¢ 
celle des lésions observées dans la maladie de Thomsen, bien que ces derniéres soient 


plus marquées. 
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Ils insistent sur l'intérét de celte analogie et sur l'intérét qu'il y a 4 rapprocher de 
ces lesions les symptémes des myopathies, 
GABRIELLE Lévy. 


Type spécial et nouveau de la Myotonie atrophique. Absence des Signes Myo- 
pathiques et des Symptémes dystrophiques. Syndrome bulbaire, contrac- 
tions fibrillaires trés étendues, par Kamit HeNnNer, Casopis lekaruv ceskych- 


cis, 8, roc. 1924. 


Un cas de Dystrophie adipeuse juvénile, par Luis Barraguer Rovirara, 
irchive de Endocrinologia y Nutricion, Madrid, juin 1924, 


Observation et photographie de lipodystrophie chez une femme de 22 ans; l’affec- 
on a débuté a lage de 13 ans ; la dystrophie adipeuse commence au bas du thorax 
ts'accentue de plus en plus au-dessus, la face étant vraiment squelettique; les mem- 
res inférieurs sont plutdt forts. L’auteur avait déja présenté ce cas en 1907 ; il en 
rapproche des cas analogues plus ou moins récemment publiés (Simons, 1911, etc.) 


t fait une courte revue de la question. 
FF, DELENI. 


Deux cas de Maladie de Recklinghausen, par Ii. Rocer, P. ANTONIN 


et A. CréEmieux, Comilé méd. des Bouches-du-Rhéne, llavril 1924. 


Présentation de deux malades : l'un du type classique, remarquable par le volume 
et la multiplicité de ses tumeurs, a distribution surtout tronculaire, avec peu de taches 
igmentées et déficience mentale associée; le deuxiéme par une tumeur royale du 
reux poplité, déterminant un syndrome de compression du_ sciatique ayant récidivé 


ipidement aprés extirpation et en voie de dégénérescence maligne. 


Deux cas de Maladie de Recklinghausen, par VicNe, Bouyata et VILLARET, 
Comilé méd, des Bouches-du-Rhéne, janvier 1924, 


MM. Paul Vigne, Bouyala et Villaret présentent deux malades atteintes de cette 
ffection. Le premier cas concerne une femme de 23 ans montrant les 4 symptomes 
irdinaux de la maladie datant de un an et demi. Le second est une jeune fille de 
6 ans qui présente depuis sa naissance des taches pigmentaires, une tumeur royale 
type de dermatolysie, mais sans tumeur des nerfs ni troubles psychiques appré- 
ables. 

H.R. 


Hypocondroplasie héréditaire, par ANDRE Liri etl M"* Linosster, Bull. et Mém, 


de la Soc. méd. des Hépilaux de Paris, an 40, n° 39, p. 1780, 26 décembre 1924. 


Les deux malades, la mére et la fille, présentent, mais trés atténués, les signes de- 


ichondroplasie ; ce sont des hypocondroplases ; la syphilis héréditaire n'est peut- 


etre pas ¢ trangére a cette hérédo-acondroplasic. 


Un cas d'Hypertrophie des Apophyses transverses cervicales (Cote cervicale), 
par LEon Romanor, Soc. de Méd. el d’ Hygiene d’ ilep, 12 avril 1924, in Marseille 


méd.. p. 680-684. 


Algie et parésie radiales a début aigu avec R. D. chez un tuberculeux, attribuées 


par auteur i Vhypertrophie des apophyses transverses cervicales. H. R. 
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Deux cas d'Epilepsie chez le Perroquet a la suite d'un choc Psychique, par Fy 


ALLENDE-Navarro (Chili), Archiv. Suisses de Neurol. et Psychiatr., t. 13,fase, 1. » 


Volume jubilaire de C. de Monakow, 1924. 


Deux perroquets gris, de 14 4 22 ans, ont été frappés de frayeur, l'un par l'attaqu 
d'un chat, l'autre par une chute dans le lac ; tous deux ont présenté, que Ique temps 
aprés l’'accident, des convulsions généralisées, avec perte de connaissance et trouble 
du langage, puisque ce mot n’est pas déplacé 4 propos de perroquets, La mort s’ensyj 
d’assez prés, dans les deux cas 

Les altérations anatomo-pathologiques révélées par le microscope sont intéressanty 
et notables. Les régions dite hyper, méso, ¢pi, ecto-striatum présentent des signes 
dégénérescence plus ou moins grave, dans l'un et l'autre cas. En outre, l’épendyn 
beaucoup souffert : des segments entiers de cette palissade ont disparu ; ailleurs, l’atr 
phie granulaire est patente : il en est de méme des plexus choroides. Quelques mier 
photographies illustrent clairement ce processus destructil 

La clinique confirmerait les expériences physiologiques entreprises par Kalischer su 
le perroquet. Il faudrait localiser les fonctions motrices dans le mésostriatum. La for 
tion du langage y résiderait aussi, « dans la partie la plus latérale du _ ganglion 
voisinage immédiat de la scissure des Sylvius ». 

Mais comment reconstituer la pathogénie si complexe de cette affection, née d 
choc émotionnel et déployée en forme d’encéphalite diffuse et progressive ? 

L’examen microscopique décéle des altérations dans la névroglie, les plexus el 
roides, l’épendyme, dans les cellules nerveuses des ganglions méso, épi, hyper et stria 
tum. II existe, en outre, des altérations vasculaires par épaississement des parois et 
dégénérescence partielle du tractus septomésencéphalicus ainsi que de la Commissur 
palli et du tractus thalamo-spistriaticus, au moins dans l'un des cas. 

Voici comment l’auteur reconstitue ce drame ou ce processus: il fait appel pour 
aux idées d’Achucarro et de Monakow, sur le rdle sécrétoire, endocrine du tissu névr 
glique des plexus choroides, et aussi sur la fonction protectrice hautement spé& 
fique de la cellule épendymaire, qui servirait de filtre ou de barriére au-devant de ler 
céphale et le préserverait de l’intoxication par des agents chimiques indésirables 

« Sous l'influence d’un trauma psychique assez violent (agression de la part d'u 
chat, chez l'un des perroquets, chute dans l'eau chez l'autre), des corrélations hun 
rales, probablement neuro-chimiques, ont été déclanchées, provoquant un troul 
fonctionnel endocrinien. Des produits toxiques provenant de ce trouble ont été charrits 
par le sang et mis en contact avec la barriére hémato-encéphalique. Mais celle-ci a 
aussi ébranlée par le choc dans tous ses organes, et ne pouvant remplir son role de mem- 


brane protectrice, elle se laisse franchir par les produits, et par suite ce sera dans 


“milieu de composition chimique trés altérée, impropre a leur bon fonctionnemer 
que les éléments nerveux seront plongés. » 

La crise €pileptique serait donc la réaction ultime des éléments nerveux a ut 
intoxication, soit brusque ou massive, soit lente ou progressive. Au point de w 
théologique ce serait une réaction de défense de décharge. 

L’auteur adopte les conclucions de I’école espagnole, touchant Ia nature glandulain 
endocrine du tissu névroglique, et s'arr¢éte 4 la conception d'une épilepsie fondée sur de: 
perturbations congénitales ou acquises de tout le systéme endocrinien. Mais il insist 
particuliérement sur le réle indispensable des plexus choroides qui, par leur altération 


cesseraient d’opposer une résistance & l'intoxication de Vencéphale et, comme unedigut 
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rompue, laisseraient passer le flot destructeur, le liquide céphalo-rachidien chargé de 
poisons glandulaires. I) a constaté de graves altéralions des plexus choroides, de la corne 
Ammon : 
thromboses 


de 1a, pour lui, la pathogénie des lésions bien connues de ce territoire 


infiltrations des parois vasculaires, proliférations de la névroglie, etc.), 
W. Boven. 


Quelques apergus sur la pathogénie de 1'Epilepsie auto-toxique, dite essentielle, 
par Epwin Mitsom, Tiése de Montpellier, 1924, n° 51, Imprimerie Firmin et Mon- 
tane. 

Milsomconsidére l’action de plusieurs facteurs dans la pathogénie de l’épilepsie essen- 
tielle : 

]° Lésions des centres nerveux (sclérose névroglique) entrainant la production d'une 
cytotoxine ; 

2° Etat d’aptitude convulsive conditionné par un état d’inhibition corticale et une 
hypervagotonie permanente ; 

3° Les crises convulsives, mécanisme de défense antitoxique, se déclanchent 4 la fa- 
con de chocs colloidoclasiques sous l’influence de ’hémoclasie d'origine digestive. 


J. E. 


De 1'@déme aigu du Poumon, manifestation viscérale de 1 Epilepsie, 


nar L. LANGERON, Presse médicale, n° 5, p. 65, 17 janv. 1925 


L'edéme aigu du poumon, complication 1are et redoutable de la crise d’épilepsie, 
recopnait pour mécanisme pathogénique un ébranlement des cellules bulbo-médullaires, 
racines du sympathique vaso-moteur, par extension de l’excitation corlicale cause 
jes manifestations motrices de la crise ; on connait dans l’épilepsie d’autres phenomenes 
vaso-moteurs analogues 4 ceux qui font l’coedéme aigu du poumon (migraine, angor, 
diarrhée, troubles sudoraux et pilo-moteurs) ; on est donc autorisé a parler d’épilepsie 
sympathique 4 manifestations viscérales, par extension de l’épilepsie corticale 4 mani- 
festations motrices. I] est abusif d’admettre exclusivement le facleur mécanique Car- 
diaque dans la pathogénie de l’cedéme aigu du poumon;il ne faut pas négliger le rdledu 
systéme nerveux vaso-moteur dont l’excitation, périphérique ou centrale, realise dans 
de certaines conditions le syndrome anatomo-clinique de l’cedéme aigu du poumon 
E. F. 


Contribution clinique a 1’ étude de l'Epilepsie partielle hémilatérale, par Dome- 
nico Sarno, Neurologica, an 41, n® 5, p. 243, 250, sept.-oct. 1924 (avec une planche 


de 25 tracés), 


Recherches graphiques dans deux cas d’épilepsie partielle chez des alcooliques. Le 
premier cas est particuliérement intéressant par la fréquence des crises (1,000 par jour), 
la conservation de la connaissance pendant les convulsions qui sont d'une grande 
variabilité, l’'absence de morsure de la langue, d’écume a la bouche, d’élévation de 
température, l'hémiplégie du cété des phénoménes convulsifs (épuisement nerveux). 
Les deux cas se terminérent par la guérison compléte. Les tracés font ressortir les 
grandes différences qui peuvent exister suivant les cas dans la vitesse des contractions 
cloniques et les autres caractéres des secousses ; l'inscription graphique est d’une 
ulilité clinique incontestable dans l’épilepsie partielle. 

F, DELENI. 
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Les Equivalents Nystagmoides de l'Epilepsie, par Sicismonp MEssING, Encéphay 
t. 19, ne 10, p. 649, dée. 1924. 


Essais thérapeutiques avec le Luminal dans l'Epilepsie, par CuNuA Lopes, 4, 


chivos Brasileiros de Neuriatria e Psychiairia, t. 6, fase. 1-2, p. 9, 1924, 
Le probléme de 1’ Assistance des Epileptiques, par Cunua Loprs, Archivos Bry. 


sileiros de Neuriatria e Psichiatria, t. 6, fase. 1-2, p. 79, 1924. 


Des Accés Epileptiques avec conservation de la Conscience, par I. Marcuax 


Presse méd., n° 27, p. 290, 2 avril 1924, 


L’aecés conscient et mnésique d’épilepsie convulsive est bien une réalité cliniqu 
il existe méme des épileptiques qui n'ont que des crises convulsives conscientes ¢ 


muifésiques. 


L’Albuminurie postparoxystique dans les formes convulsives de 1 Epilep. 
sie, par Aymés et FAvARELLI, Comilé méd. des Bouches-du-Rhéne, 21 novembre 19%4 


MM. Aymés et Favarelli, reprenant les travaux de Ferré, Jules Voisin, ont coy 


taté la présence de traces d’albumine dans 60 °®, des cas dans l'urine des comitiay 
aprés la crise. Il s’agit vraisemblablement d’une albuminurie par excitation bulbair 
i transmission médullo-sympathique. La débilité rénale n’intervient pas dans 

phénoméne. Les auteurs insistent sur limportance diagnostique indéniable de cett 


recherche. 


H. Rh. 


Sur le traitement de l'Epilepsie par l'Inanition et l’effet de 1l'Inanition surla 
Régulation ammoniacale (Behandling af Epilepsi med Inanitionskure og Inani 
tionens Virkning paa Dysregulatio ammoniaci), par H. Scuou (chef de Phopit 


pour les épile; tiques en Danemark), 


L’auteur a essayé le traitement des épileptiques par inanition selon la méthode 
Bigwood. Pendant 8-14 jours, les malades ne prennent que de l’eau bouillie (comm 
aliment) ; 1 42 litres par jour et & une température de 40-50° est la dose ordi- 
naire. On peut ajouter une petite cuillerée d’extrait de thé ou quelques gouttes d 
jus de citron pour empécher le sentiment nauséeux qu'on ressent si souvent en 
prenant de leau bouillie. Pendant les traitements les malades doivent garder |e lil 
et étre tenus sous des couvertures épaisses, éventuellement avec une boule d’ea 
chaude pour éviter l'abaissement de la température ; les malades supportent bien la 
cure. 

Dans quatorze cas d’épilepsie légitime le traitement réussit 4 supprimer complé 
ment les accés convulsifs aprés une inanition de 2-6 jours et 4 diminuer considérable- 
ment les crises de petit mal. L’état psychique s’améliora et le résultat de la cure s 
maintint dans quelques cas aprés la cure. 

Essais diététiques avec des aliments pauvres en azote et pauvres en hydrates de cat 
bone aprés la cure ; chez les six malades, chez qui l'expérience fut tentée aucun effet 


appréciable n’a été constalé, G,. SCH@RDER, 


Un nouveau traitement de l'Epilepsie. La Phénylméthylmalonylurée (Rute 
nal), par G. MaILLarp et G, Renarp, Presse médicale, n° 20, p. 315, 11 mars 19% 


Aussi efficace que le gardénal, mais n’ayant pas ses inconvénients, Dans beaucovf 
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de cas, il y aura avantage 4 renforcer le rutonal par de petites doses de bromure 
toujours il faudra \ eiller sur 'hygiéne de l'épileptique. 


Contribution 4 l'étude de la Migraine, par D. E. Pauttan, Paris médical, an 15, 
n° 5, p. 210, 31 janv. 1925, 


Cing cas avec constatations radiologiques ; la migraine est peut-étre en rapport avec 


jes lésions de la base du crane. E. F. 


Contribution 4 1 étude de la Camptocormie, par Ezio Coppa, Cervello, t. 3, n°5, 
1924 


Intéressante observation de névrose traumatique (sinistrose) se présentant sous 


l'aspect clinique de la camptocormie. F, DELENI. 


A propos du traitement de la Crampe professionnelle dite « Crampe des Ecri- 
vains », par P. HADENGUE (de Versailles), Société francaise d’ Electrothérapie, t. 23, 


n° 9, p. 230, novembre 1924, 


Trois observations de crampes des écrivains guéries, la premiére par des douches 
statiques et de la galvanisation a faible intensité, la deuxiéme par de la galvanisa- 
tion & faible intensité, la troisiéme par de la galvanisation et quelques irradiations de 
rayons X sur les émergences cervico-dorsales du plexus brachial. 


ANDRE STOHL. 


Pseudo-Crampe des Ecrivains par Névralgie du Médian et son traitement, 
par Gomes, Bull. de la Soc. de Médecine de Paris, n° 15, p. 518, 14 novembre 1924. 





PSYCHIATRIE 


ETUDES GENERALES 


SEMIOLOGIE 





Remarques sur les recherches psychologiques dans la Psychiatrie contem- 
poraine, par S. Borowieckt, Rocznik Psychjatryezny (L’Annuel psychiatrique, 
Varsovie), t. 2, p. 1, 1925. 


La classification étiologique des psychoses doit s’appuyer sur l’hérédité familiale ; 
mais les recherches scientifiques de ce genre ne sont qu’d leur début. Force est de 
sen tenir aux examens psychologiques qu'on devra approfondir. Exposé et critique 
les doctrines de Janet, Freud, Jaspers, ete. E. F. 


Valeur de l'expérience de l'Interprétation des Formes pour la Psychanalyse. 
par H. Rorscuacu, Revista de Psiquiatria y Disciplinas conexras, Lima, t. 5, n° 4, 
Pp. 293-338, octobre 1924, 
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Troubles du Caractére et Cardiopathies, par G. Ropin et Cénac, Soe, 
psychol., 26 janvier 1925. Annales Méd.-psychol., p. 155, février 1925. 


Deux observations de ladite psychose cardiaque ; le premier malade est un mits 
déprimé, le second est un aortique en proie a une agitation extréme ; chez tous d 
l'état confusionnel tient 4 Vlinsuffisance hépatique. L’intéressant est que les ¢ 
conditions psychopathiques, fort différentes l'une de l’autre, ont abouti aux m 
troubles du caractére, dont lirritabilité morbide est le trait dominant. 

E. F, 


Imitation ou Echopraxie ? par G. Rosin, Soc. Méd.-psychol., 26 janvier 19 
Annales Méd.-psychol., p. 166, février 1925. 


Faits et discussion ; il importe de distinguer nettement de l’échopraxie, phé 
méne morbide et automatique, les imitations subnormales des débiies et par contg 
mentale qu’on reléve dans certaines conditions psychologiques, sociales ou religie 

E. F, 


La réaction du systéme nerveux végétatif des aliénés aux excitants ph 
cologiques, par S. Zamecki, Rocznik Psychjalryczny. (L’Annuel psychiatrig 


Varsovie), t. 2, p. 89, 1925. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





La Paralysie Générale progressive dans les Hépitaux Grecs de Con 
tinople. Statistique de 15 années (1908-1922), par G. ZILANAKIS. Annales Médi 


psychologiques, an 83, n° 2, p. 119-146, février 1925. 


Etude trés compléte mettant nettement en lumiére l’'augmentation de fréque 
de la paralysie générale 4 mesure que la syphilisation, la cérébralisation et la pred 


position héréditaire s’accentuent, E. F. 


Des troubles affectifs dans la forme Parkinsonienne et dans les autres form 
de la Paralysie générale, par F. Wickert, Rozcnik Psychjatryczy (L’Annuel § 
chiatrique, Varsovie), t. 2, p. 85, 1925. 

Chez les paralytiques ayant des symptdmes extra-pyramidaux, l’affectivité est 
pide au lieu d’étre exagérée comme chez la plupart des autres paralytiques § 


raux, E. F. 





Le Gérant : J. CAROUJAT 





Poitiers. Société francaise d’lmprimerie. 
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